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Los catéteres venosos centrales de inserción periférica (PICC) son comúnmente utilizados 
en el ámbito sanitario proporcionando un acceso venoso seguro. Además de su utilidad, el 
PICC se asocia con varias complicaciones, que deben detectarse para reducir el coste en la 
atención médica y disminuir la morbimortalidad asociada. 
El propósito de este trabajo es analizar las diferencias entre las complicaciones que 
aparecen en pacientes portadores de PICC hospitalizados o ambulatorios. De forma 
secundaria se analizó la diferencia de uso de estos dispositivos y el grado de satisfacción 
de los mismos en función de su ámbito de implantación. 
MÉTODOS 
Se trata de un estudio observacional, analítico y retrospectivo en el que se incluyen todos 
los pacientes a los que se les implantó un catéter PICC, en el AGS Sur de Sevilla (Hospital 
Universitario Virgen de Valme) entre el día 1 enero de 2013 y 31 diciembre de 2016. Se 
recogieron variables demográficas, procedencia del paciente, enfermedad de base, uso 
del PICC, características del catéter, complicaciones durante su inserción y durante su uso, 
duración del catéter, motivo de retirada y valoración del paciente mediante encuesta 
telefónica. 
RESULTADOS 
Durante el periodo de recogida de datos, un total de 1300 pacientes reunieron los criterios 
de inclusión, de éstos 737 (56.7%) eran pacientes hospitalizados y 563 (43.3%) eran 
pacientes ambulatorios. La mediana de edad fue de 64 (52;72) años en hospitalizados y 58 
(48;67) años en domicilio. En los pacientes ambulatorios predominaba el sexo femenino 
con un 58.1% y en los hospitalizados el masculino con un 55% (p<0.0001). Los catéteres de 
pacientes hospitalizados fueron solicitados principalmente por el Servicio de Medicina 
Interna (61.5%) y por el Servicio de Oncohematología (95.9%) para los catéteres de 
pacientes ambulatorios (p< 0.0001). El uso de los catéteres fue para quimioterapia (93.4%) 
en los pacientes ambulatorios y para nutrición parenteral (37%) y otros productos de 
infusión (40.3%) en pacientes hospitalizados (p<0.0001). Los pacientes ambulatorios 
tenían en su mayoría un diagnóstico de tumor sólido (84.9%) mientras que los pacientes 
hospitalizados sufrían patologías diversas (p<0.0001). Se implantaron principalmente 
catéteres de una luz en los pacientes de domicilio (94%) y de dos luces (84.8%) en los 
hospitalizados (p<0.0001), en ambos casos en la vena basílica (>85 % de los casos) del 
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brazo izquierdo (>80%). No existió ninguna complicación durante la implantación en más 
del 95% de los casos. La tasa de bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) en pacientes 
hospitalizados fue del 0.72/1000 días de catéter y en pacientes ambulatorios de 0.09/1000 
días de catéter (p<0.005). El número de luces del catéter y el uso de PICC para nutrición 
parenteral se relacionaron con la aparición de BRC (p<0.001). La incidencia de Trombosis 
Venosa Profunda (TVP) fue del 0.9 % en pacientes hospitalizados y del 3.2% en pacientes 
ambulatorios (p<0.005), y por tanto mayor en los catéteres de una luz (3.2%) (p<0.01). El 
tiempo hasta la aparición de la TVP según procedencia, no fue significativa, siendo similar 
en cualquier punto del tiempo en ambos grupos de estudio, sin embargo, la BRC apareció 
antes en el grupo de hospitalización, alcanzando resultados estadísticamente 
significativos (p<0.0001). Los catéteres tuvieron una mediana de duración de 27 (12;82) 
días en los hospitalizados y 164 (112;273) días en pacientes ambulatorios (p<0.0001). En 
ambos grupos, el motivo de retirada más frecuente fue la finalización del tratamiento. El 
grado de satisfacción de los pacientes con respecto al uso del PICC fue de excelente en más 
del 80% de los casos tanto en el ámbito hospitalario como ambulatorio. 
CONCLUSIONES 
En los resultados de este estudio se aprecia que en los pacientes hospitalizados con PICC 
la complicación mas frecuente fue la BRC, mientras que en los pacientes ambulatorios fue 
la TVP. La mayoría de los PICC de domicilio fueron implantados en pacientes con 
diagnóstico de tumor sólido para tratamiento con QT, de una luz y estuvieron colocados 
durante más tiempo. A diferencia de los PICC de uso hospitalario que fueron implantados 
en pacientes con patologías diversas, con mal acceso periférico, para uso de medicación 
intravenosa y de dos luces. La mayoría se insertaron sin complicaciones y además poseen 







Los dispositivos de acceso venoso (DAV) se utilizan ampliamente en pacientes tanto 
hospitalizados como ambulatorios, para administrar diversos tratamientos médicos. Su 
amplia utilización hace que el sector de la Tecnología Sanitaria haya invertido en el 
desarrollo de diversos materiales y técnicas de uso para mejorar la seguridad tanto de los 
pacientes como de los profesionales. 
Hoy en día existen varios tipos de catéteres, y su elección depende de diferentes factores, 
como los propios del paciente, las propiedades del producto de infusión y la duración del 
tratamiento. 
El acceso venoso central es un procedimiento que se realiza frecuentemente y hasta un 8% 
de los pacientes hospitalizados requieren dicho acceso durante su ingreso (1). Los 
Catéteres Venosos Centrales de Inserción Periférica (PICC) son unos dispositivos 
relativamente nuevos, con diferentes indicaciones y ventajas que han ganado popularidad 
en los últimos años por la facilidad de su inserción y menor riesgo del procedimiento. 
En un hospital de Alemania durante el verano de 1929, un residente de cirugía de 25 años 
llamado Werner Forssman, introdujo un catéter uretral 4 Fr de látex a través de su vena 
cefálica de antebrazo izquierdo y lo hizo avanzar hasta la aurícula derecha comprobando 
su posición con una radiografía; fue el primer PICC de la historia. En 1956, junto con 
Cournand y Dickinson, recibió el Premio Nobel de Medicina. Más tarde, en 1953, Seldinger 
describió su técnica, basada en el usoconjunto de aguja, guía y catéter para el abordaje de 
venas y arterias permitiendo el acceso al sistema venoso central de manera segura y fácil 
(2). 
Desde entonces los PICC han estado en continua evolución, mejorando sus materiales y 
métodos de inserción a un ritmo acelerado. De manera que el PICC ya no solo se considera 
como una alternativa a otros tipos de DAV, sino también como una indicación primaria en 
diferentes situaciones clínicas. 
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2 . 1  A N A T O M Í A  Y  F I S I O L O G Í A  V A S C U L A R  
El personal sanitario debe conocer la anatomía y fisiología del sistema vascular antes de 
proceder a la colocación de catéteres. Para insertar un PICC hay que penetrar la aguja por 
la piel y las tres capas de la vena de un brazo (túnica íntima, media y adventicia). A 
continuación, se hace pasar el catéter por la vena axilar y vena subclavia siguiendo por la 
vena braquiocefálica llegando finalmente en la vena cava superior (VCS). La punta del 
catéter terminará en VCS o en la unión VCS con aurícula. El aumento del flujo sanguíneo en 
dicha localización favorece la hemodilución y reduce la irritación venosa provocada por 
los productos de infusión administrados (3). 
2. 1 . 1  Estructura  y característ icas  de la  pared vascular  
El corazón y los vasos sanguíneos compuestos por venas y arterias forman el sistema 
circulatorio (4). Las venas transportan sangre desoxigenada hacia el corazón (excepto 
venas pulmonares), sus paredes son delgadas, contienen válvulas que impiden el retorno 
de la sangre, se cierran con la presión y no son pulsátiles. Pueden ser superficiales, 
profundas y perforantes (conectan superficiales con profundas). Las arterias transportan 
sangre oxigenada lejos del corazón (excepto arterias pulmonares), sus paredes son 
gruesas, no contienen válvulas, tienen tejido elástico en sus paredes, se cierran con más 
dificultad y son pulsátiles. Tanto las venas como las arterias poseen tres capas que son la 
túnica íntima (más profunda), túnica media (capa intermedia donde se encuentran las 
fibras nerviosas) y túnica adventicia (más externa) (5). 
2. 1 .2 Venas ut i l izadas para  colocación de PICC 
El lugar de colocación de los PICC son las venas mayores del brazo (Figura 1), entre las que 
se encuentran, la vena basílica, la vena cefálica, la vena braquial y la vena mediana 
antecubital, debido a su mayor diámetro y a que no ven afectadas por la flexión del 
miembro superior (6). 
La vena basílica es la más utilizada para la colocación de un PICC por su gran tamaño y su 
trayectoria recta. En su recorrido asciende por el lado interno del músculo bíceps y termina 
en la vena axilar. La vena cefálica desciende por el brazo, lateral al músculo bíceps y sigue 
bajando lateral al antebrazo; es más superficial, por lo que en muchos casos se canaliza en 
pacientes con obesidad. Las venas braquiales son de gran tamaño, ocupan una posición 
profunda en el brazo y están ubicadas en la misma vaina que la arteria braquial. Se unen a 
la vena basílica para formar la vena axilar. 
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La vena mediana cubital une las venas cefálica y basílica a nivel de la fosa antecubital, por 
lo que dada su localización en la zona de flexión del brazo puede provocar 
desplazamientos y flebitis. La vena axilar es una vena profunda que va desde la superficie 
lateral del tórax hasta el borde lateral de la primera costilla. Recibe la vena braquial en su 
punto medio y la vena cefálica cerca del borde de la costilla. A la vena axilar le continúa la 
vena subclavia cuyo recorrido va desde el borde lateral de la primera costilla hasta el borde 
externo de la clavícula. Esta se unirá a las venas yugulares interna y externa que recogen la 
sangre de cabeza y cara. 
La vena braquiocefálica o vena innominada está formada por la vena yugular interna y 
venas subclavias en la parte superior de la abertura torácica superior. Este punto contiene 
la última válvula venosa antes de llegar al corazón. La VCS empieza en la unión de las 
venas braquiocefálicas izquierda y derecha. Se extiende desde el borde inferior del primer 
cartílago costal, detrás del esternón, hasta el nivel del tercer arco costal donde se une a la 
aurícula derecha. La VCS devuelve la sangre de la parte superior del cuerpo y no tiene 
válvulas y la vena cava inferior, que es mayor, devuelve la sangre de la parte inferior del 
cuerpo teniendo una válvula cerca de la abertura de entrada a la aurícula; ambas se unen 
a la aurícula derecha. 
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Figura 1. Venas mayores del brazo 
Tomado Bard Access Systems, Media Library. Accesed September 1, 2016. 
Capítulo2. Introducción 
21 
2. 1 .3  F isiología  del  sistema venoso 
Se denomina Gasto Cardíaco (GC) al volumen de sangre expulsado por un ventrículo en un 
minuto, siendo normal en un adulto unos cinco litros por minuto. La sangre circula por el 
organismo en un sistema cerrado dependiendo de varios factores, como son la viscosidad, 
el diámetro de los vasos, su caudal, la presión, la velocidad y el flujo (7). 
La viscosidad de un fluido es una medida de su resistencia a las deformaciones graduales 
producidas por la presión. La viscosidad emerge de las colisiones entre las partículas del 
fluido que se mueven a diferentes velocidades, provocando una resistencia a su 
movimiento. En la sangre se determina mayoritariamente con el porcentaje de eritrocitos 
(hematocrito). La fricción causada por una alta concentración de eritrocitos aumenta la 
viscosidad.  Por lo tanto, el diámetro de los vasos sanguíneos afecta a la viscosidad. 
El flujo, al igual que el resto de factores, se ve afectado por el diámetro del vaso (8). Cuando 
se reduce la velocidad del flujo, aumentará la viscosidad y la sangre que circula por los 
pequeños vasos y capilares sanguíneos tendrá la viscosidad elevada. Por eso, tenemos que 
elegir el vaso más grande posible usando catéteres pequeños. 
La ausencia de válvulas en la VCS hace que se acelere el flujo a diferencia de las venas 
periféricas en las que se produce un flujo turbulento por la existencia de numerosas 
válvulas. La velocidad del flujo depende de la longitud, el diámetro y la  resistencia dentro 
del vaso.  La velocidad del flujo de la VCS es 2000 ml/min frente a 20-40 ml/min en los vasos 
del antebrazo, debido a ésto, el flujo sanguíneo en la VCS favorece la hemodilución y 
disminuye la irritación venosa causada por los productos de infusión. 
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2 . 2  D I S P O S I T I V O S  D E  A C C E S O S  V A S C U L A R E S  ( D A V )  
Los profesionales sanitarios deben elegir el DAV más adecuado para cada tipo de paciente, 
y han de considerar los siguientes factores: el tratamiento prescrito y duración del mismo, 
historia clínica y exploración física, vasculatura y preferencias del paciente (4). 
2.2. 1  Disposit ivos  de accesos vasculares  más frecuentes  
Entre los DAV destacamos el catéter intravenoso periférico, el catéter de línea media, los 
catéteres venosos centrales (CVC) tunelizados y no tunelizados, los PICC y los reservorios. 
El catéter intravenoso periférico empieza y termina en una extremidad y están fabricados 
de poliuretano o silicona. Existen de varios calibres (14 a 27 French) y de menos de 7.5 cm 
de longitud. Se utilizan para tratamientos de menos de una semana. El producto infundido 
debe de tener un pH entre 5-9 y una osmolaridad inferior a 600 mOsm/l. 
El catéter de línea media se usa para infusión periférica. No es un catéter central ya que su 
punta finaliza en la vena basílica, cefálica o braquial. Son de poliuretano o silicona, con 
una longitud entre 7.5 y 20 cm y se recomiendan para tratamientos de una a cuatro 
semanas de duración. No sirven para infusión continua de agentes vesicantes ni para 
nutrición parenteral al igual que los catéteres periféricos (8). 
Los CVC (Figura 2) son introducidos por una vena del cuello, tórax o ingle, quedando la 
punta del catéter en la vasculatura central. Las venas consideradas son la subclavia, 
yugular o femoral, siendo de elección la subclavia para reducir al mínimo el riesgo de 
infecciones. El uso de la vena femoral debe de evitarse en la medida de lo posible, por el 
riesgo de infecciones y trombosis. Estos catéteres están fabricados de poliuretano, son 
útiles para tratamientos de menos de un mes de duración y se pueden administrar todo 
tipo de productos de infusión (agentes vesicantes, antineoplásicos, irritantes, nutrición 
parenteral, antibióticos, medicamentos con pH inferior a 5 o superior a 9 y osmolaridad 
superior a 600 mOsm/l). Los CVC pueden ser tunelizados o no. Los CVC no tunelizados son 
los CVC convencionales, se insertan por vía percutánea a pie de cama y su uso 
generalmente no supera las cuatro-seis semanas. 
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Figura 2. Catéter venoso central no tunelizado 
Tomado Bard Access Systems, Media Library. Accesed September 1, 2016. 
Los CVC tunelizados (Figura 3) se insertan mediante un procedimiento quirúrgico a través 
de un trayecto subcutáneo que se encuentra localizado a unos centímetros del punto de 
acceso de una vena central (Hickman®, Broviac®). 
Figura 3. Catéter venoso central tunelizado 
Tomado Bard Access Systems, Media Library. Accesed September 1, 2016. 
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Los PICC (Figura 4) son dispositivos de acceso vascular central introducidos a través de una 
vena mayor del brazo (basílica, cefálica, braquial o mediana antecubital) con guía de 
ultrasonido, por lo que, evitan riesgos asociados a las inserciones como lesiones en los 
vasos del cuello o tórax y el neumotórax. Una vez introducido, se coloca un catéter sobre 
un alambre guía y se aloja en las venas centrales. Su extremo distal finaliza en la 
vasculatura central (unión de la VCS con la AD). La longitud inicial del catéter se basa en 
estimaciones que utilizan puntos de referencia anatómicos. La posición de la punta se 
confirma posteriormente. Estos dispositivos están fabricados de poliuretano o silicona, 
existen de una, dos o tres luces y en varios calibres (French). Estos catéteres sirven para 
tratamientos de corto o largo plazo, su uso puede ser continuo o intermitente y para todos 
los productos de infusión. 
Figura 4. Catéter venoso central de inserción periférica de una y tres luces 
Tomado Bard Access Systems, Media Library. Accesed September 1, 2016. 
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El puerto venoso implantado o reservorio (Figura 5) es un CVC conectado a una pequeña 
caja o puerto. Están fabricados de poliuretano o silicona y su caja, de titanio, plástico o 
acero inoxidable con un tabique de silicona. Se introduce por vía subcutánea dentro de 
una cavidad realizada mediante cirugía. Para acceder al puerto se usa una aguja no 
perfilada. Útil para tratamientos a largo plazo y para todo tipo de productos de infusión 
(4)(9)(10) 
Figura 5. Puerto venoso implantado o reservorio 
Tomado Bard Access Systems, Media Library. Accesed September 1, 2016. 
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2.2.2 Elección de un PICC como DAV 
Su uso está indicado para tratamientos a corto y largo plazo, sirven para administrar 
cualquier producto de infusión y permiten extraer muestras sanguíneas, inyectar contrastes 
para pruebas radiológicas y realizar mediciones de presión venosa central (PVC)(Tabla 1) 
(11). 
Aunque los PICC tienen muchas ventajas y su uso ha ido creciendo, es importante delimitar 
unas normas de uso para asegurar tanto la efectividad como la seguridad del paciente. 
Una guía para establecer dichas normas es la llamada “Michigan Appropriateness Guide 
for Intravenous Catheters” (MAGIC) que fue desarrollada en 2015, estableciendo unos 
principios básicos sobre las indicaciones y el mantenimiento de los PICC (12). 
Tabla 1. Indicaciones apropiadas para PICC 
• Infusión de agentes compatibles con la administración por vía periférica durante ≥6
días.
• Infusión de agentes no compatibles con la administración por vía periférica (i.e. agentes
irritantes y/o vesicantes) durante cualquier periodo de tiempo.
• Administración de quimioterapia en ciclos en pacientes con cáncer activo de ≥3 meses.
•Monitorización hemodinámica invasiva o necesidad de una vía central en un paciente
crítico durante ≥15 días.
• Punciones venosas frecuentes (cada 8 horas) en un paciente hospitalizado durante ≥6
días.
• Infusiones intermitentes o flebotomías infrecuentes en un paciente con un acceso
venoso difícil durante ≥6 días.
• Infusiones o tratamiento paliativo en pacientes terminales.
• Infusión de agentes compatibles con la administración por vía periférica en residencias
de ancianos o en paciente en transición del hospital a su domicilio durante ≥6 días.
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No se recomiendan la elección de PICC en pacientes con enfermedad renal crónica, debido 
a la incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) relacionada con PICC y estenosis 
venosa periférica o central, lo que complica el futuro acceso a la hemodiálisis (Tabla 2) (13). 
En un estudio de casos y controles con más de 280 pacientes en hemodiálisis, la colocación 
previa de un PICC se asoció con una mayor probabilidad de carecer de una fístula 
arteriovenosa funcional (OR 2.8 IC 95% 1.5-5.5) (14). 
Antes de insertar un PICC es necesario realizar una exploración física rigurosa del paciente 
y buscar posibles contracturas, tumorectomia de mama, vaciamiento ganglionar, 
trombosis, radioterapia, marcapasos, muletas y posibilidad de fístula arteriovenosa en la 
extremidad (Tabla 3).  
2.2.3 Característ icas  del  producto de infusión 
Dado que los pacientes hospitalizados recibirán algún producto de infusión durante su 
ingreso, hay que conocer las características de los mismos a la hora de elegir el DAV más 
adecuado (15).  
Tabla 2. Indicaciones no apropiadas para PICC 
• Infusión de agentes compatibles con la administración por vía periférica durante ≤5
días.
• Administración de quimioterapia compatible con la administración por vía periférica en
ciclos en pacientes con cáncer activo durante ≤3 meses.
• Pacientes con insuficiencia renal crónica.
• Punciones venosas infrecuentes durante ≤5 días.
Tabla 3. Contraindicaciones de los PICC 
• Alergia al poliuretano o silicona.
• Radiación previa en el lugar de inserción.
• Trombosis previa en la zona de colocación del dispositivo.
• Anomalías en el lugar de la colocación (dermatitis, celulitis, quemaduras…).
• Tamaño corporal insuficiente (niños).
• Presencia de flebitis, bacteriemia relacionada con catéter o bacteriemia primaria.
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Los agentes irritantes son agentes capaces de producir prurito, flebitis o reacción a lo largo 
del vaso o en el punto de infusión y los agentes vesicantes son capaces de provocar 
ampollas, desprendimientos de tejido o necrosis cuando sale de la vía vascular deseada 
(16). 
También hay que tener en cuenta para elegir el DAV el pH del producto a infundir y la 
osmolaridad pues puede causar complicaciones. Los productos de infusión con un pH 
inferior a 5 o superior a 9, o con más de 600 miliosmoles (soluciones hipertónicas) deben 
de ser administrados por una vía central ya que pueden provocar daños en la túnica íntima 
(9)(16)(17). 
2.2.4  Característ icas del  catéter  
Las características de diseño que se utilizan para describir las propiedades del catéter son, 
su resistencia a la tracción, su alargamiento a la rotura, su dureza y módulo flexible, la 
biocompatibilidad y la bioestabilidad, las características que reducen la trombogenicidad 
y el riesgo de colonización de un microorganismo. 
A lo largo de los últimos años, los materiales utilizados en los catéteres han ido 
evolucionando. A mediados de la década de los cuarenta se utilizaron los catéteres de 
plástico fabricados en PVC y polietileno. Actualmente, estos materiales están en desuso 
por su elevada rigidez, mayor frecuencia de complicaciones mecánicas e infecciosas y 
mayor capacidad trombogénica.  
En los setenta, se utilizaron los primeros catéteres de silicona, con mayor durabilidad, 
resistencia y flexibilidad, con baja capacidad trombogénica y muy buena bioestabilidad en 
el tiempo. Posteriormente se introdujo el poliuretano, siendo aún más flexibles, maleables 
y biocompatibles.  
Respecto a los catéteres de silicona y poliuretano podemos decir que, los catéteres de 
silicona son muy flexibles, resistentes a muchos productos químicos, son biocompatibles 
y el grosor de sus paredes es mayor, reduciendo así las velocidades de flujo sanguíneo. Los 
catéteres de poliuretano tras introducirse se ablandan dentro del cuerpo, son 
biocompatibles y su menor grosor en las paredes provoca un aumento de las velocidades 
del flujo sanguíneo. Son menos trombogénicos que la silicona, sin embargo, la exposición 
al alcohol o etanol pueden debilitarlos. El poliuretano ha sido mejorado con un nuevo 
producto denominado poliuretano de 4º generación Vialón, demostrando una reducción 
significativa de la incidencia de flebitis. 
Seckold y colaboradores, compararon las tasas de complicaciones entre los dos materiales 
utilizados para los PICC (poliuretano y silicona), observando que no existían diferencias 
significativas entre ellas (30.4% y 29.5% respectivamente). Sin embargo, existía una 
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diferencia en el tipo de complicaciones causadas por estos dos materiales. Los PICC de 
silicona provocaban más infecciones, desplazamientos, trombosis y rotura, mientras que 
los fabricados con poliuretano causaban más oclusión y flebitis. Estos resultados 
concluyen que los dos tipos de materiales utilizados para los PICC son buenas alternativas 
a otros métodos invasivos de acceso venoso central (18). 
Sin embargo, existen algunas ventajas del poliuretano sobre la silicona. Los catéteres 
fabricados con poliuretano llegan a tener una duración esperada de entre unos 3 y 12 
meses, incluso años, lo que permite preservar el capital venoso del paciente. Además, la 
aparición de catéteres derivados del poliuretano de 4ª generación ha permitido 
administrar sustancias con flujos muy altos con una presión de hasta 300 psi, que permiten 
la utilización de los medios de contraste en las exploraciones radiológicas. Por lo contrario, 
los catéteres de silicona solo permiten flujos de entre 25 y 45 psi y no permiten el uso de 
contraste (19). 
Luces del catéter 
En el mercado se dispone de PICC de una, dos o tres luces, lo que los hace aún más 
variables. No obstante, no hay que olvidar que las CDC (Centers for Disease Control and 
prevention) (20) recomiendan el uso de un DAV con el menor número de luces posible para 
el tratamiento prescrito, para así disminuir las infecciones relacionadas con el catéter (IRC) 
(21) . Además, existen disponibles catéteres de diferentes tamaños de calibre 4 Fr, 5 Fr y 6
Fr en función del número de luces. También estos catéteres pueden tener válvulas. Un
catéter con válvula tiene una o varias valvular en su interior, bien en el extremo distal o
proximal, de tal forma que cuando el catéter no se utiliza, la válvula reduce el retorno de
sangre a su interior, reduciendo el riesgo de embolia gaseosa al permanecer cerrado. Por
tanto, a los catéteres con válvulas, no hace falta pinzamiento, dado que la válvula
permanecerá cerrada hasta que nuevamente se inicia la infusión o aspiración (9) (16).
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2 . 3  P R E P A R A C I Ó N  P A R A  L A  I N T R O D U C C I Ó N  D E  U N  P I C C  
El implantador del catéter debe entrevistar al paciente, conocer la duración y el tipo de 
tratamiento que va a recibir, conocer su historia clínica, revisar pruebas de imágenes que 
puedan resultar de ayuda, realizar una exploración física rigurosa (explorar las venas, 
arterias y nervios del brazo) y verificar la solicitud de su médico de referencia, previo a la 
introducción de un PICC; además de llevar a cabo un estricto control de la esterilidad para 
disminuir el riesgo de IRC (infecciones relacionadas con el catéter). 
Posteriormente, el personal sanitario tiene la obligación de educar a los pacientes en este 
campo. Debe explicarles cómo se introduce un PICC y cómo se comprueba su colocación, 
aclarar la importancia de la esterilidad en su colocación y el lavado de manos para evitar 
las infecciones relacionadas con el catéter, aconsejarles sobre el cuidado y mantenimiento 
del catéter, ayudarles en la prevención e identificación de complicaciones que pueden 
aparecer (infecciones , hematomas, trombosis, rotura, arritmias…) y explicarles las 
restricciones y realización de actividades diarias con este catéter  (9)(16)(22)(23). 
El punto de partida para cualquier sanitario que se disponga a colocar un PICC es la higiene 
de manos previa con solución hidroalcohólica. El paciente se debe colocar en posición 
decúbito supino con el miembro superior donde vaya a colocarse el dispositivo en un 
ángulo de 90 grados. Mediante ecografía se determina la anatomía vascular de la zona y se 
localiza el punto óptimo para la inserción del catéter. Para determinar la longitud 
necesaria del catéter se debe medir la distancia desde el punto de inserción seleccionado 
y el lugar donde se desea terminar la punta del catéter. Para ello existen tres puntos de 
referencia: 
1. Medir desde el punto de inserción hasta la axila (Figura 6).
2. Medir desde la axila hasta la cabeza de la clavícula derecha (tanto para el lado
derecho como para el izquierdo) (Figura 6).
3. Medir desde la cabeza de la clavícula derecha hasta el esternón en el tercer espacio
intercostal  (Figura 7).
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Figura 6. Mediciones 1 
Figura 7. Mediciones 2 
Magdalena López Carranza 
32 
El punto de inserción del PICC dependerá de la vascularización del paciente, por lo que 
debe hacerse un examen ecográfico previo y se debe examinar la piel que circunda el lugar 
de la inserción (Tabla 4). 
2.3. 1  Control estr icto de ester i l idad 
Todos los profesionales sanitarios que implantan catéteres venosos centrales deben de 
llevar a cabo un cumplimento estricto de la esterilidad (24)(25)(26).  
Una medida de precaución estándar es el lavado de manos, que, según la OMS, debe de 
realizarse para prevenir la transmisión de microorganismos en el ámbito sanitario (27). 
En la colocación de un PICC, para proteger al sanitario que lo realiza, hay que usar 
mascarilla de un solo uso para prevenir las rociadas de sangre y humores corporales, 
evitando además contagiar al paciente de infecciones que el implantador lleve en la boca 
o la nariz. Para garantizar la esterilidad también se tiene que utilizar bata, guantes estériles 
y un paño quirúrgico fenestrado para cubrir al paciente, siendo una barrera para prevenir
el paso de microorganismos entre zonas estériles y no estériles. Todo el personal que se
encuentre en el quirófano debe tapar su cabeza con un gorro quirúrgico.
Tabla 4. Factores a tener en cuenta en la elección del punto de inserción 
•Diámetro del vaso (se recomienda que este sea 3 veces mayor que el del catéter)
• Localización y trayectoria (recta o no) de los vasos
• Estado de los vasos
• Valorar la compresión de los vasos. Las venas se comprimen y no son pulsátiles
• Estado de la piel en sitio de inserción elegido
• Evitar que exista dolor a la palpación en el punto de inserción
• Estado circulatorio de la zona
• Evitar elegir el miembro superior donde se haya realizado cirugía de mama
con extirpación ganglios axilares, tras radioterapia en ese lado o linfedema
• Evitar la extremidad afectada por un infarto cerebral
• Intentar elegir el punto de inserción por encima de la fosa antecubital para evitar
irritación mecánica o doblamiento del catéter con el movimiento del brazo
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2 . 4  I N T R O D U C C I Ó N  D E  U N  P I C C  
Existen numerosas técnicas posibles para la colocación de un PICC siendo una obligación 
de los sanitarios conocerlas todas para garantizar el éxito. 
2.4. 1  Técnica  de la  va ina desprendible  
La cánula desprendible tradicional es similar a la de los catéteres intravenosos, con un 
mecanismo de seguridad de la aguja. La venopunción se practica en una vena visible o 
palpable. Se puede ver el retorno venoso en la cámara de reflujo. La aguja se embota al 
retirarse el catéter introductor. Se utiliza un introductor de PICC convencional y no se usa 
guía. A veces tiene una aguja equipada con un mecanismo anti pinchazos automático. Hay 
que evitar los ángulos agudos o cerrados durante la implantación porque podrían poner 
en peligro la permeabilidad de la luz o luces del catéter (5)(16). 
2.4.2 Técnica  de Seldinger  
La técnica de Seldinger (descrita en 1953) es una técnica percutánea de introducción de 
catéteres en un vaso sanguíneo. Se entra al vaso con una aguja, y se introduce una guía. Se 
retira la aguja y se coloca un catéter sobre la guía. Se avanza hasta la ubicación deseada, a 
continuación,  se retira la guía dejando el catéter colocado (5)(24). 
2.4.3 Técnica  de  Seldinger Modif icada (TSM) 
Método muy poco invasivo de colocación de un catéter que aumenta la probabilidad de 
éxito, sobretodo en lugares de inserción por encima de la fosa antecubital. Disminuye el 
traumatismo del tejido y el daño en arterias o nervios. Los componentes principales de la 
técnica de microintroductor son una aguja, una guía (protege la permeabilidad del vaso), 
un dilatador y un bisturí. 
La TSM permite un acceso venoso con una aguja  pequeña, posteriormente se introduce 
una guía. La aguja se retira y se realiza un corte mínimo en la piel para que se introduzca el 
dilatador- vaina introductora que se ensarta sobre la guía. A continuación, se saca la guía 
y el dilatador, quedando la vaina introductora. Se avanza el PICC por el introductor (vaina 
introductora) y al final se retira el introductor. El acceso se puede hacer con una cánula 
intravenosa periférica de calibre pequeño o con la aguja microintroductora (5)(16)(17). 
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2.4.4 Técnica de puntos de referencia  
La técnica de puntos de referencia consiste en la punción de un vaso palpable según 
anatomía vascular. No requiere el uso de gran material. Tienen limitaciones por la 
variabilidad anatómica, más complicaciones en la punción y éstas aumentan con el 
número de punciones (28) (29). 
2.4.5 Ecografía  vascular 
Una nueva práctica denominada "el uso global de la ecografía" reconoce el papel de la 
ecografía para muchos aspectos diferentes del acceso venoso, desde la planificación del 
acceso hasta la inserción guía, y para identificar complicaciones tempranas y tardías (30). 
Este cambio de práctica no es sorprendente, dada la amplia aplicación de la ecografía en 
otras áreas, particularmente en el tratamiento de pacientes críticos (31).  
Cuando se introdujeron los PICC, por lo general se insertaron por punción y canulación de 
las venas visibles o palpables de la fosa antecubital, una práctica que ahora se abandona. 
Simplemente moviendo el sitio de acceso desde las venas superficiales del área 
antecubital a las venas más profundas en el tercio medio de la parte superior del brazo, la 
guía de ultrasonido se ha asociado con una tasa de canulación exitosa del 95 al 99% y a 
una disminución de las complicaciones precoces y tardías. 
La ecografía vascular (Figura 8) consiste en usar una sonda con una frecuencia alta (>5 
mHz) y una profundidad baja(<10cm) que transmite ondas de sonido a través de los 
tejidos. Dependiendo de su densidad (líquido o hueso), las ondas de sonido rebotan otra 
vez hacia la sonda. Las ondas de sonido se transforman en una imagen que aparece en la 
pantalla del ecógrafo. Si la estructura es más densa, la imagen en el ecógrafo es más 
oscura. De esta forma visualizamos la anatomía vascular del cuerpo humano (Figuras 9, 10 
11 y 12). La técnica de orientación ecográfica en tiempo real usa la ecografía para guiar una 
aguja al interior de la vena elegida, permitiendo llegar a venas que no se ven ni se tocan 
con facilidad (32)(33). 
Capítulo2. Introducción 
35 
Figura 8. Ecografía vascular 
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Figura 9. Vista longitudinal 1 
Figura 10. Vista longitudinal 2 
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Figura 11 Vista trasversal 1 
Figura 12. Vista trasversal 2 
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La guía ecográfica es beneficiosa durante la punción venosa, pero también se puede usar 
para elegir la vena más apropiada, verificar la progresión del alambre guía y el catéter 
hacia el sistema venoso, controlar la dirección correcta del catéter en la vena 
braquiocefálica (34), descartar complicaciones tempranas relacionadas con la punción 
(punción de la arteria braquial o nervio mediano, hematoma local...) (35), evaluar la 
ubicación central de la punta (36) y descartar complicaciones tardías (migración de la 
punta, trombosis venosa relacionada con el catéter, formación de manga fibroblástica ...). 
El uso de ultrasonido puede reducir las complicaciones al reducir la cantidad de intentos 
de accesos fallidos, dado que las múltiples punciones con la aguja están asociadas con un 
mayor riesgo de punción arterial y lesión nerviosa. 
Es importante la diferenciación de venas y arterias con ecografía. Al aplicar presión al 
tejido bajo el transductor la venas se comprimen. Si no se comprimen o lo hacen de forma 
desigual, puede existir una trombosis venosa. Si un trombo es visible dentro de la vena, el 
componente de compresión del examen no es necesario. En caso contrario, las arterias por 
lo general,  latirán con una compresión mínima (37). 
La guía ecográfica es beneficiosa durante la punción venosa, pero también se puede usar 
para elegir la vena más apropiada, verificar la progresión del alambre guía y el catéter hacia 
el sistema venoso, controlar la dirección correcta del catéter en la vena braquiocefálica (34), 
descartar complicaciones tempranas relacionadas con la punción (punción de la arteria 
braquial o nervio mediano, hematoma local...) (35), evaluar la ubicación central de la punta 
(36) y descartar complicaciones tardías (migración de la punta, trombosis venosa
relacionada con el catéter, formación de manga fibroblástica ...).
El uso de ultrasonido puede reducir las complicaciones al reducir la cantidad de intentos de 
accesos fallidos, dado que las múltiples punciones con la aguja están asociados con un 
mayor riesgo de punción arterial y lesión nerviosa.  
Es importante la diferenciación de venas y arterias con ecografía. Al aplicar presión al tejido 
bajo el transductor la venas se comprimen. Si no se comprimen o lo hacen de forma desigual, 
puede existir una trombosis venosa. Si un trombo es visible dentro de la vena, el 
componente de compresión del examen no es necesario. En caso contrario, las arterias por 
lo generan latirán con una compresión mínima (37). 
La medición por ultrasonido del tamaño de la vena a la que se intenta acceder también 
puede ayudar a seleccionar un tamaño de catéter apropiado, lo que reduciría el riesgo de 
complicaciones trombóticas e infecciosas (38).  
Antes de la colocación de los catéteres centrales, la ecografía evalúa la permeabilidad 
venosa en pacientes con antecedentes de instrumentación previa o trombosis venosa 
profunda en la región del sitio de acceso propuesto (39), como también valora variaciones 
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anatómicas, por lo que es  útil para reducir el traumatismo asociado a la colocación de 
catéteres. En un estudio de 140 niños, ocurrieron variaciones anatómicas en 
aproximadamente el 7% (40). 
La ecografía dinámica en tiempo real durante la colocación de la aguja reduce el tiempo de 
canulación venosa y el riesgo de complicaciones (37),  pero cuando la guía de ultrasonido no 
está disponible, se utilizan técnicas de referencia para guiar el acceso. 
El ultrasonido también ayuda a la detección precoz de malposición arterial y venosa e 
identificación del neumotórax postprocedimiento (36), dependiendo de la habilidad del 
operador. Un metaanálisis de 20 estudios encontró una sensibilidad del 88% y una 
especificidad del 99 % para la detección de neumotórax por ultrasonido, en comparación 
con el 52 y el 100%  para la radiografía de tórax (41). 
El nivel de beneficio del ultrasonido variará según la habilidad del operador, el sitio 
anatómico, la calidad de los materiales utilizados y las condiciones clínicas del paciente, 
por lo que, la familiaridad y experiencia con el acceso guiado por ecografía es fundamental 
para el profesional que realiza el acceso venoso (Tablas 5 y 6). Así pues, se recomienda el 
uso de ecografía dinámica para guiar la inserción del PICC, ya que se asocia a una mayor 
tasa de éxito y puede ser más coste-efectiva que la técnica basada en referencias 
anatómica (33)(42)(43). 
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Tabla 5. Ventajas de la ecografía 
•Movilidad. Siempre que se use un ecógrafo portátil
• Se obtienen imágenes a tiempo real (venas, arterias, agujas y guías)
• Evalúa la permeabilidad del vaso y la existencia o no de trombos
• Valora el flujo sanguíneo mediante el modo doppler
•Disminuye el riesgo de punción arterial
• Aumenta el éxito de la colocación
•Disminuye los traumatismos
• Acceso a pacientes que en principio no eran candidatos por su anatomía
• Facilita el acceso a venas más profundas y difíciles de canalizar
• Reduce la exposición a la radiación
• Reduce las flebitis mecánica
• Aumenta la satisfacción y comodidad del paciente
• Tabla 6. Inconvenientes de la ecografía
• Es necesario una inversión económica
• Se necesita material desechable
• Tiene una curva de aprendizaje necesitando experiencia para dominar la técnica.
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2 . 5  C O N F I R M A C I Ó N  D E  L A  C O L O C A C I Ó N  D E  U N  P I C C  
Existen diferentes sistemas para confirmar la localización de la punta del catéter, los más 
tradicionales son la radiografía y la radiocopia. No obstante, ahora existen nuevos 
métodos que no utilizan los rayos X para la confirmación del extremo distal del catéter, 
como es la confirmación por ECG intravascular. 
El extremo distal del catéter debe quedar alojado en la región distal de la vena cava 
superior (VCS) o en la unión entre la vena cava y la aurícula. Si no se encuentra situado en 
esta zona se considera al catéter como periférico. Una posición incorrecta del catéter 
puede traducirse en efectos adversos y mal funcionamiento, por ello antes de comenzar el 
tratamiento debe confirmarse su ubicación correcta.  
Algunas instituciones sanitarias se han manifestado sobre donde debe quedar ubicado el 
extremo distal del PICC. Según la Infusion Nursing Society (INS) (16) "los dispositivos de 
acceso venoso central (DAVC) deben tener la punta alojada dentro de la VCS, próxima a la 
unión con la aurícula derecha". Además, "la ubicación de la punta de un DAVC debe 
determinarse mediante radiografía u otras tecnologías aprobadas antes de iniciar el 
tratamiento de infusión". 
La Association for Vascular Access (AVA) dice que "la ubicación más adecuada para la punta 
de los catéteres centrales de inserción periférica (PICC) es el tercio inferior de la VCS, 
próxima a la unión de dicha vena con la aurícula derecha". 
Las sugerencias de que la punta de los PICC quede ubicada en la región de la unión entre 
la vena cava y la aurícula, se basan en optimizar los resultados clínicos y mejorar la 
hemodilución del tratamiento a infundir. Dicha colocación mejora el flujo sanguíneo 
disminuyendo el riesgo de trombosis. La pulsatilidad cardiaca genera un movimiento 
incesante del catéter, disminuyendo la agregación plaquetaria y la creación de vainas de 
fibrina, reduciendo la producción de trombosis relacionadas con el catéter y su mal 
funcionamiento. 
Cuando el extremo se localiza en la parte superior de la VCS, se pueden producir lesiones 
mecánicas al estar en contacto la punta con la pared del vaso, favoreciendo la trombosis 
relacionada con el catéter.  
Los PICC colocados en lado izquierdo del paciente pueden dar lugar a lesiones vasculares 
que producen trombosis, como también parece, que las puntas de los PICC localizadas en 
la vena braquiocefálica izquierda y la vena cava superior, tienen más riesgo de provocar 
lesiones endoteliales por la presión del catéter en esa zona y la irritación química (16) (44) 
(45). 
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Petersen y colaboradores (46) observaron que la ubicación de la punta del catéter era el 
único factor estadísticamente significativo con valor predictivo del funcionamiento 
incorrecto de un catéter. También señalan que se observó un aumento notable de 
funcionamientos incorrectos cuando la punta estaba situada más de 4 cm por encima de 
la unión entre la vena cava y la aurícula. Los catéteres localizados en la VCS pueden 
desplazarse hacia las venas braquiocefálica, subclavia o yugular contralaterales u 
homolaterales con el aumento de la presión intratorácica que se produce con la tos, 
estornudos o vómitos (47). 
 2 .5 .1  Uso de radiografías para confirmar  la  colocación de un PICC
Todos los catéteres tienen una tira radiopaca lateral en su extremo distal para su correcta 
localización con radiografía o radioscopia. Por ello los rayos X son el método estándar para 
corroborar la localización del extremo distal del PICC. Normalmente se elige la radiografía 
de tórax en proyección anteroposterior (AP).  
Se aconsejan programas formativos que contengan una enseñanza didáctica y evaluación 
de competencias para asegurarnos que los profesionales sanitarios implantadores de 
catéteres sean capaces de analizar una radiografía de tórax y localizar la normoposicion 
de la punta del catéter. Según la INS (16), "para ser apto, un enfermero debe asistir a un 
curso formativo donde se impartan conocimientos teóricos y anatómicos, así como 
sesiones didácticas, y completar satisfactoriamente dicho curso. Un instructor cualificado 
deberá completar y firmar una lista de control de competencias”.  
Antes de analizar una radiografía de tórax el profesional sanitario debe comprobar el 
nombre del paciente, el número de historia clínica, la fecha y la hora de la prueba. 
Posteriormente debe valorar la calidad de la radiografía y luego debe identificar las 
estructuras anatómicas (76).  
Para mejorar la visualización del PICC se debe evitar las radiografías portátiles, es 
necesario colocar al paciente correctamente, hay retirar materiales extraños, visualizar 
radiografías previas del paciente, usar herramientas de manipulación de imágenes 
digitales, si se puede utilizar la posición oblicua posterior derecha (OPD) superficial y usar 
contraste o radioscopia si se precisa. 
2.5.2 Uso de e lectrocardiograma (ECG) para  conf irmar la  colocación de un PICC  
Hace más de veinte años que en Europa se usa el sistema de electrocardiograma 
intracavitario para confirmar la colocación de la punta de catéter. Es una técnica que se 
sirve de un estilete conductor o una columna de solución salina como electrodo interno, 
para localizar la cercanía de la punta del catéter respecto al nódulo sinoauricular (SA). El 
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profesional clínico, tras la colocación del catéter, mediante la situación con el ECG puede 
confirmar la ubicación de la punta del catéter iniciándose inmediatamente el tratamiento 
sin necesidad de rayos X (48). La orientación mediante ECG para la colocación de una punta 
de PICC se basa en identificar los cambios de la onda P, que representa la despolarización 
de las aurículas, lo que tiene como consecuencia la contracción auricular. Cuando el 
monitor del ECG se conecta al electrodo del catéter interno, el tamaño de la onda P 
cambiará a la vez que cambia la posición del catéter en relación con el nódulo SA. Se puede 
determinar la ubicación de la punta del catéter mientras recorre la VCS, la unión entre vena 
cava y aurícula y la aurícula derecha monitorizando la altura y la desviación de la onda P 
(Figuras 13 y 14). Varias revisiones en poblaciones pediátricas y de hemodiálisis han 
confirmado la utilidad de esta técnica (49)(50).  
En la revisión más grande de más de 1000 casos, la técnica se aplicó con éxito en el 98% 
(48). Este metanálisis comparó la precisión de posicionamiento de la punta del catéter 
entre el ECG intracavitario y los rayos X, mostrando que la tecnología de ECG intracavitario 
tenía una mejor precisión de posicionamiento (OR 2.88 IC 95% (2.15-3.8) p <  0.0001). El 
uso difícil con arritmias cardíacas preexistentes constituye una limitación técnica 
principal. 
Figura 13. Electrocardiograma intracavitario 1 
Tomado Bard Access Systems, Media Library. Accesed September 1, 2016. 
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Figura 14. Electrocardiograma intracavitario 2 
Tomado Bard Access Systems, Media Library. Accesed September 1, 2016. 
Los sistemas de conducción de catéter que usan el ECG para corroborar la localización de 
la punta del catéter son Sherlock ™ II TIP Location System (TLS) y Sherlock 3CG TCS. Son 
un sistema que detecta en tiempo real la punta magnética del catéter a través de la lectura 
de las variaciones de la onda P del ECG de tal forma que se localiza la ubicación de la punta 
del catéter aproximadamente (51). Pueden ser portátiles, de mano, tener baterías y ofrecer 
señales acústicas y visuales. Pueden ser compatibles con el ecógrafo o estar integrados en 
él. Para evitar artefactos, hay que alejar o retirar al menos a 1,5 metros de distancia del 
paciente cualquier teléfono móvil, reloj, busca, placa de identificación, joyas o equipo 
motorizados (5)(16)(52). 
Un estudio realizado sobre los beneficios de dicho sistema indica que reduce el tiempo de 
enfermería (22.99 minutos menos), el coste (25.67£ menos) y mejora la precisión del 
posicionamiento (2.9% más preciso) (53). En un estudio realizado por Naylor y 
colaboradores, el índice de colocaciones incorrectas con TLS fue de un 2.5% y sin el uso de 
TLS de un 13.4% (54). 
Por tanto, el uso del ECG para confirmar la colocación de un PICC en tiene grandes 
ventajas; reduce el tiempo entre la colocación del PICC y el tratamiento de infusión, así 
como la cantidad de exposición a la radiación, dado que hace innecesaria las radiografías 
de tórax y la radioscopia. 
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2 . 6  I N T R O D U C C I Ó N  D E  U N  P I C C  M E D I A N T E  S H E R L O C K  3 C G ™  T I P  
C O N F I R M A T I O N  S Y S T E M  ( T C S )  
El Sherlock 3CG™ Tip Confirmation System (TCS) está indicado como referencia para la 
introducción de los PICC. Este sistema ofrece información en tiempo real sobre la 
localización de la punta del catéter por medio de imanes pasivos y la actividad eléctrica 
cardíaca (ECG) del paciente. Es un sistema alternativo a las radiografías y radioescopias 
para confirmar la localización de la punta del catéter. Entre su limitaciones, se encuentran 
los pacientes con alteraciones en la onda P (fibrilación auricular, flutter auricular, 
marcapasos...) (5)(16)(52)(55). 
2.6. 1  Preparación para la  introducción,  colocación y  medición del  paciente  
El punto de partida para cualquier sanitario previo a la colocación de un catéter será 
identificar al paciente, realizar un examen físico riguroso, pedir el consentimiento y educar 
en este campo. Posteriormente se llevará a cabo un correcto lavado de manos y se reunirá 
el material necesario para una máxima barrera estéril que consta de: Kit de PICC, ecógrafo 
con sonda vascular, funda y gel conductor estéril, antisépticos y esponjas con clorhexidina, 
apósitos, gasas estériles, conectores, jeringas estériles, cloruro de sodio al 0.9 %, 
anestésico local, torniquete y cinta métrica desechable. 
Una vez colocado al paciente en decúbito supino con el miembro superior en ángulo de 90 
grados (Figura 15), se examina mediante ecografía el punto de inserción del catéter, la 
trayectoria de los vasos, su compresibilidad y la cercanía a arterias y nervios (Figuras 16, 
17 y 18). Para determinar la longitud necesaria del PICC se debe medir la distancia entre el 
punto de inserción seleccionada y la localización de la punta (Figuras 19 y 20) como se 
explicó en el apartado 3 (Preparación para la introducciónde un PICC). 
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Figura 15. Colocación del paciente 
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Figura 16. Exámen ecográfico 
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Figura 17. Vista longitudinal 
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Figura 18. Vista trasversal 
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Figura 19. Mediciones 1 
Figura 20. Mediciones 2 
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2.6.2 Preparación del equipo y del  paciente  
El implantador debe desinfectar la zona de trabajo con antiséptico y dejarla secar (Figura 
21). Se introduce el sensor magnético (ubica la punta magnética) en el portasensor, se 
quita el protector del adhesivo y se coloca el portasensor por el lado adhesivo a la piel del 
paciente (zona alta del tórax). Es necesario alejar al menos 1,5 metros los objetos metálicos 
(relojes, teléfonos móviles, buscas, placas de identificación, joyas, etc.). Se debe colocar 
los electrodos de ECG externos y conectarlos a los cables, de tal forma que el electrodo 
negro quede el hombro derecho y el rojo en el lado inferior izquierdo del paciente, por 
debajo del ombligo y en posición lateral con respecto a la línea medioaxilar (Figura 22). 
Hay que examinar el ECG basal y ajustarlo. Es importante comprobar que la onda P esté 
presente y se identifique de forma constante (Figura 23). Se realiza un torniquete en la 
parte superior del brazo, próximo a la axila (Figura 24). 
A continuación, el personal sanitario procede a colocarse el gorro, la mascarilla y una 
pantalla facial o gafas de seguridad y se prepara el punto de inserción con antiséptico (si 
se encuentra sucio visiblemente se limpiará con agua y jabón previamente) (Figura 25). 
Después se abre la envoltura estéril y se coloca una bata y unos guantes estériles (Figura 
26). 
Se cubre al paciente con el paño estéril y se confirma que la abertura quede descubierta 
firmemente en el brazo del paciente, en el lugar de inserción deseado por debajo del nivel 
del torniquete. Se prepara la sonda del ecógrafo mediante una funda y el gel estéril, 
verificando que no exista aire entre la sonda y la piel (Figura 27). Se procede a cargar el 
anestésico y cloruro de sodio al 0,9 % en jeringas de forma estéril y se recorta el catéter 
con cuidado con un bisturí o unas tijeras estériles (Figura 28). 
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Figura 21. Asepsia de la zona de trabajo 
Figura 22. Colocación del portasensor y de los electrodos del electrocardiograma 
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Figura 23. Electrocardiograma basal del paciente 
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Figura 24. Torniquete en la parte superior del brazo 
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Figura 25. Preparación del punto de inserción 
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Figura 26. Material estéril 
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Figura 27. Colocación de la envoltura estéril del ecógrafo 
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Figura 28. Recorte del catéter 
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2.6.3 Introducción del  catéter 
Para la introducción de un catéter se coloca gel estéril en la ventana acústica cubierta y se 
localiza el vaso deseado, así como las estructuras adyacentes (arterias y nervios)(Figuras 
29 y 30). Los PICC deben ser insertados de forma rutinaria en el tercio medio del brazo con 
técnica de micropunción guiada por ecografía (42).  
Mientras se mantienen los marcadores de puntos en el vaso de destino, hay que avanzar la 
aguja a la vez que se mira a la pantalla del ecógrafo. Cuando la aguja se acerque al vaso de 
destino, se tiene que ver la pared anterior hundida. Después de la venopunción el vaso 
recupera su forma normal. Es importante visualizar el retorno venoso (Figura 31).  
Posteriormente se introduce el extremo flexible de la guía en la aguja haciéndola avanzar 
hasta la profundidad deseada (Figura 32), se retira suavemente la aguja, manteniendo la 
guía y se retira el torniquete (Figura 33). A continuación, se introduce el dilatador y la vaina 
introductora juntos como una sola unidad sobre la guía (Figuras 35 y 36). Puede realizarse 
una mínima incisión para facilitar el acceso (Figura 34). Se fija el estilete del catéter al 
conjunto de aleta y se coloca el conector del estilete en el extremo inferior del conjunto de 
aleta y se desliza el conector hacia delante hasta que esté perfectamente fijado (Figura 37). 
Entonces se retira el dilatador y la guía, y se deja colocada la vaina introductora (Figura 38). 
Se introduce el catéter hasta que la pantalla de navegación muestre un movimiento hacia 
abajo del estilete (Figura 39). Es necesario comprobar que la onda P del ECG intravascular 
esté presente, se pueda identificar y sea constante. Para ello hay que ajustar la localización 
de la punta del catéter para obtener la máxima amplitud de la onda P (Figuras 40 y 41).  
Finalmente se retira la vaina introductora de la vena y se aleja del punto de inserción 
(Figuras 42 y 43). Se desconectan el embudo del conector T-Lock y el estilete del conector 
luer del catéter y se retiran lentamente el conector T-Lock, el embudo del estilete y el 
estilete como una sola unidad (Figura 44). Se debe aspirar hasta obtener un retorno 
sanguíneo adecuado y purgar el catéter con una solución de cloruro de sodio o heparina 
(56) (Figura 45). Para concluir, se conecta el conector o los conectores sin aguja y se sella
el catéter (Figuras 46 y 47).
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Figura 29. Examen ecográfico 
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Figura 30. Ecografía vascular. Vista trasversal 
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Figura 31. Retorno venoso 
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Figura 32. Introducción de la guía 
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Figura 33. Guía introducida en vena 
Figura 34. Incisión en el punto de inserción 
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Figura 35. Introducción del dilatador y vaina introductora sobre guía 
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Figura 36. Dilatador y vaina introductora sobre guía 
Figura 37. Fijación del estilete al conjunto de la aleta 
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Figura 38. Retirada del dilatador y guía 
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Figura 39. Introducción del catéter a través de la vaina 
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Figura 40. Comprobación de la onda P del electrocardiograma intravascular 
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Figura 41. Catéter normoposicionado 
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Figura 42. Retirada de la vaina introductora 1 
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Figura 43. Retirada de la vaina introductora 2 
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Figura 44. Retirada del conector T-Lock, el embudo del estilete y el estilete 
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Figura 45. Purgado del catéter 
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Figura 46. Fijación del catéter 
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Figura 47. Apósito cubriendo el punto de inserción. 
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2 . 7  P R O D U C T O S  D E  I N F U S I Ó N  
2.7. 1  Nutr ición parenteral  
La nutrición parenteral (NP) es la forma de administrar aminoácidos, hidratos de carbono, 
lípidos y micronutrientes a los pacientes que no son capaces de tolerar alimentos por vía 
digestiva. Es una de las indicaciones más importantes de PICC tanto en el ámbito 
hospitalario como ambulatorio. 
Según la ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), la NP está 
indicada en pacientes en los que la nutrición enteral está contraindicada o no se tolera y 
se prevé que el paciente no se nutrirá en más de tres días. No obstante, las Guías 
Americanas de Nutrición y Cuidados Críticos (ASPEN-SCCM) refieren que, la NP no debe 
administrarse hasta pasados siete días de ingreso si el paciente no está desnutrido (57). 
El abordaje periférico de los PICC ha proporcionado una alternativa más segura respecto 
a los CVC (58); permitiendo la infusión de NP tanto de corta como de larga duración 
evitando un procedimiento quirúrgico ofreciendo así mayor confort al paciente. 
La elección entre un PICC o un catéter venoso central tunelizado, por ejemplo, catéter 
Hickman®, catéter Groshong o puerto de infusión implantado, debe individualizarse y 
depender de la duración de la necesidad de la NP, experiencia local, capacidad del 
individuo para cuidar el dispositivo y la presencia de otros factores de riesgo para 
infecciones del torrente sanguíneo relacionadas con el catéter.  
La Sociedad Estadounidense de Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN) ha publicado las 
directrices clínicas para describir las mejores prácticas en la selección y cuidado de 
dispositivos de acceso venoso central, para la infusión de nutrición parenteral en el hogar 
en pacientes adultos. En general, los pacientes que necesitan la administración de NP a 
corto plazo, se pretende que se administre a través de un PICC. No obstante, la NP se puede 
administrar a través de un catéter venoso subclavio, yugular interno o femoral central si la 
NP, solo si se necesita por períodos muy cortos (por ejemplo, unos pocos días) o si un PICC 
no es factible o razonable, aunque no es preferible.  
Inicialmente, los PICC fueron usados en pacientes hospitalizados, pero su uso para 
nutrición parenteral domiciliaria (NPD) está en aumento, con una prevalencia de 
1.5/1.000.000 habitantes en España. Las indicaciones más frecuentes del uso de PICC para 
NPD son síndrome de intestino corto y cáncer activo (59). 
Los pacientes que reciben NP tienen mayor riesgo de contraer una infección del torrente 
sanguíneo en comparación con los pacientes que portan CVC, pero no reciben NP. Según 
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un estudio realizado el 25% de las bacteriemias relacionadas con catéter (BRC) causadas 
por los DAVC se debe a la NP, ya que estas soluciones contienen lípidos que aumentan el 
riesgo de contaminación (60).  
El uso de los PICC ha mostrado una disminución de la infección relacionada con el catéter 
(IRC) en pacientes hospitalizados en UCI y pacientes pediátricos (61), siendo una buena 
alternativa para la administración de la NPD durante un periodo mayor a los 6 meses (62). 
En un estudio reciente se ha comparado las complicaciones de los PICC y los catéteres 
Hickman® en pacientes con NPD, concluyendose que la incidencia de BRC en los PICC era 
superior que en los catéteres Hickman® (1.63 vs 0.56 por cada 1.000 días catéter) y su 
aparición era más precoz (84±94 vs 297±387 días). De esta manera, la indicación principal 
de los PICC en NPD sería cuando no se planteara NPD a largo plazo, durante un periodo 
máximo de 3 a 6 meses. Sin embargo, también se concluyó que la elección del catéter se 
debe determinar de manera individualizada. Los microorganismos más frecuentemente 
relacionados con BRC en pacientes con NPD fueron Staphylococcus aureus, 
Staphylococcus coagulasa-negativa y Enterobacter spp, no existiendo diferencias en los 
microorganismos tanto en los PICC como en los Hickman® (63). 
La experiencia personal de Botella-Carretero y colaboradores (59) ha mostrado que los 
PICC pueden ser una buena alternativa a las vías centrales tunelizadas para la NPD en 
casos seleccionados, especialmente, si los pacientes tienen un apoyo por un equipo 
altamente especializado, pudiendo disminuir las complicaciones en estos casos. 
Para evitar la aparición de BRC durante la administración de NP cuando sea posible, se 
debe usar un catéter venoso central de una luz para infusión de NP. Se si utiliza un catéter 
venoso central de múltiples luces, debe de tener una luz dedicada exclusivamente para 
NP. Además de minimizar las manipulaciones del catéter (64)(65). 
2.7.2 Quimioterapia  
La quimioterapia se basa en administrar productos químicos para el tratamiento de 
distintas enfermedades, siendo lo más frecuente el tratamiento del cáncer. La 
administración de dichos fármacos normalmente se lleva a cabo en las Unidades de Día de 
los hospitales, en periodos o ciclos, donde existe periodos de tratamiento y periodos en 
los que se descansa. 
La vía de administración de los fármacos quimioterápicos más empleada es la intravenosa, 
siendo frecuente el uso de catéteres de mediano o largo plazo para evitar pinchar 
repetidamente una vena fina, evitando así el riesgo de infecciones; produciendose un 
incremento en la necesidad de dispositivos para la administración de quimioterapia en los 
pacientes que han sido diagnosticados de cáncer. 
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Los DAVC usados por excelencia para el tratamiento del cáncer han sido los catéteres de 
largo plazo, CVC tunelizados (tipo Hickman® o Broviac®) o dispositivos tipo reservorio 
venoso subcutáneo (RVS) implantados debajo del pectoral. Recientemente, el uso de PICC 
ha ido creciendo debido a la seguridad para el paciente, su fácil inserción (no necesita 
procedimiento quirúrgico) y reducido número de complicaciones, considerándose una 
alternativa eficaz para la administración de quimioterapia. 
El uso de los PICC es especialmente importante en pacientes ambulatorios oncológicos 
que necesitan quimioterapia. En un estudio realizado por Cotogni y colaboradores (66), se 
estudiaron las complicaciones de los PICC en 250 pacientes ambulatorios, la mayoría de 
los cuales eran pacientes oncológicos (98% con tumores sólidos, principalmente tumores 
del tracto gastrointestinal). Un 3.3% de los pacientes sufrieron infecciones (6 casos de 
infección local y 3 casos de BRC), de los 3 casos de BRC, 2 casos fueron debidos a 
Staphylococcus coagulasa-negativa y 1 caso debido a Escherichia coli. Los resultados 
indicaron que los PICC son una opción muy segura en pacientes oncológicos a nivel 
ambulatorio debido a su baja tasa de BRC. 
2.7.3 Terapia antimicrobiana parentera l  ambulator ia 
La terapia antimicrobiana parenteral ambulatoria (OPAT) se refiere a la administración de 
tratamiento antibiótico intravenoso cada 48 horas, sin una hospitalización intermedia. 
Más de 250.000 pacientes en los Estados Unidos reciben OPAT cada año. 
La OPAT se ha convertido en el estándar de atención para el manejo de muchas infecciones 
como la endocarditis infecciosa, osteomielitis e infección de prótesis articular. Para 
algunas infecciones como la celulitis (67), el inicio de la OPAT en el ámbito ambulatorio 
evita la hospitalización. 
Los PICC son una opción para los pacientes que precisan terapia antimicrobiana 
parenteral ambulatoria dado que es un catéter central que pueden permanecer colocado 
durante meses (68). Las opciones para la logística de la entrega de OPAT incluyen la 
administración en el hogar del paciente, en un centro de infusión o en un centro de 
enfermería especializada/ rehabilitación. Los candidatos para OPAT en el hogar deben ser 
médicamente estables y capaces, y estar dispuestos a autoadministrarse terapia 
antimicrobiana intravenosa (o tener un cuidador que pueda hacerlo). 
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2 . 8  C O M P L I C A C I O N E S  D E  L O S  P I C C  
A pesar de que la inserción de los PICC evita complicaciones como el neumotórax o la 
lesión de los vasos del cuello y el tórax, no están exentos de ellas (69) (70). 
Existen numerosas complicaciones que pueden aparecer tanto en la inserción de un PICC 
como durante su presencia en el cuerpo, que van desde pequeñas molestias hasta eventos 
potencialmente mortales; por ello el personal sanitario debe saber cómo prevenirlas, 
detectarlas, tratarlas y documentarlas. La prevención de las complicaciones relacionadas 
con el catéter es un capítulo muy importante a estudiar, ya que la aparición de éstas 
supone tanto una mayor mortalidad como un mayor coste (71). 
2.8. 1  Complicaciones relacionadas con la  inserción del  catéter  
2.8. 1 . 1  Punción arter ial  
La punción arterial es la punción accidental de una arteria. La introducción de la ecografía 
ha reducido significativamente esta complicación, por ello es conveniente realizar una 
exploración exhaustiva de la anatomía vascular del brazo del paciente mediante ecografía, 
localizando así la arteria braquial.  
La punción arterial se detecta de forma inmediata. El retorno sanguíneo es rojo intenso y 
pulsátil, a veces, si el paciente tiene una tensión arterial baja o saturación de oxígeno baja, 
no es evidente hasta que se retira el dilatador de la vaina. También debemos apreciar la 
presencia de movimiento pulsátil de aguja, medir la presión intraluminal o realizar una 
gasometría de sangre del vaso canalizado. Cuando se produzca, tendremos que deshacer 
el torniquete y retirar la aguja de la arteria. Posteriormente hay que presionar durante 
cinco minutos. La mayor parte se resolverá con la presión, es poco frecuente que se formen 
pseudoaneurismas o fístulas arteriovenosas, pero hay que supervisarlas (9)(72)(73). 
2.8. 1 .2 Hemorragia o  hematoma 
Se puede producir cuando se perfora una vena con una aguja, sobre todo en pacientes 
anticoagulados o que tomen esteroides. Si la hemorragia no se controla, puede formar un 
abultamiento doloroso bajo la piel, llamado hematoma. Para prevenirlo, hay que 
asegurarse que la aguja no atraviesa la vena y quede dentro de ella. Si el hematoma 
aumenta, debe extraerse la aguja, presionar el punto de inserción y colocar un apósito de 
gasa durante 24 horas. También se puede aplicar hielo (5)(9)(17)(74).  
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2.8. 1 .3 Ir r itación o lesión nerviosa  
Los nervios mediano cubital y radial son los nervios que recorren el brazo. El nervio 
mediano va junto a la arteria braquial, la cruza y desciende hasta la fosa antecubital por el 
antebrazo llegando a la palma de la mano.  
La lesión nerviosa se produce cuando accidentalmente con la aguja se toca el nervio. Se 
evita utilizando la ecografía en la colocación del catéter. Es necesario también que durante 
la introducción el brazo tenga un buen apoyo. En la medida de lo posible por tanto,  hay 
que evitar la fosa antecubital.  
Lo detectaremos cuando aparezca un dolor agudo, punzante o irradiado en el lugar de la 
inserción, hormigueo o debilidad en la zona inervada por el nervio afectado o el paciente 
presente sensación de descarga eléctrica. Cuando se produce, hay que extraer 
inmediatamente la aguja, aplicar presión en la zona y elevar el brazo a la altura del corazón 
(9)(16)(74)(75)(76). 
2.8.2 Complicaciones t ras la  introducción 
2.8.2. 1  Trombosis  de  los vasos  
La trombosis de un vaso (Figura 48) se produce cuando se forma un coágulo de sangre en 
la vena donde estaba colocado un catéter o se había retirado dentro de los 5 días previos, 
objetivada con una ecografía doppler venosa, junto con fiebre y/o edema (9)(16)(77)(78). 
La trombosis venosa profunda (TVP) es una de las complicaciones más importantes que se 
producen tras la introducción del PICC (79)(80). 
Figura 48. Trombosis de un PICC 1 
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Los PICC tienen más probabilidad de producir trombosis tanto superficial como profunda 
en relación a otros catéteres centrales (81); por lo que si sumamos la lesión endotelial 
provocada con la inserción de PICC y la hipercoagulabilidad de pacientes hospitalizados, 
favorecemos la tríada de Virchow que incluye lesión endotelial, insuficiencia circulatoria y 
estados de hipercoagulabilidad. 
Se ha publicado una incidencia de TVP en pacientes hospitalizados con PICC es del 5-15% 
y en pacientes ambulatorios del 2-5% (82). Se comenta incluso que los PICC son la causa 
de más de un tercio de  las TVP que se producen en las extremidades superiores (83), por 
lo que se plantea que  las venas del brazo podrían ser los lugares más trombóticos para 
insertar un catéter venoso central (84). 
El riesgo de trombosis en los PICC se produce tanto para tratamientos a corto como a largo 
plazo (85)(86). Dentro de los factores que pueden aumentar el riesgo de trombosis se 
encuentra la realización de dos o más punciones, el tipo de líquido infundido (más 
frecuente en NP) y el estado de hipercoagulabilidad (87). No obstante los factores de riesgo 
para la aparición de TVP dependen del paciente, el dispositivo y el personal sanitario que 
lo implanta (Tabla 7). 
Tabla 7. Factores de riesgo para la aparición de TVP 
La incidencia de TVP relacionada con PICC aumenta con el número creciente de lúmenes 
y para los catéteres colocados en el brazo izquierdo (89). Aunque el tamaño del catéter 
PICC es pequeño, éste puede ocupar todo el diámetro de la vena periférica de la 
extremidad superior por donde se inserta (relación catéter-vena); esto explica el potencial 
de trombogenicidad del catéter, clave en la relación TVP y PICC (90).  Un estudio de cohorte 
prospectivo propuso que la proporción óptima catéter-vena es <45%, los PICC que no 
cumplieron la proporción se asociaron con un riesgo 13 veces mayor de trombosis (91); por 
lo tanto, la relación catéter-vena es factor importante asociado con la trombosis (92).  De 
Factores  del paciente Factores del profesional 
sanitario 
Factores del dispositivo 
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ahí que la punción de las venas más próximas al tórax (por ejemplo la vena axilar en el 
surco deltopectoral) proporciona acceso a vasos de más calibre y dan lugar a menos TVP 
(93)(94). 
Normalmente, el catéter será mayor cuanto más luces tiene y ocupará una mayor área 
transversal de la vena, dando lugar a una mayor estasis. Por lo tanto, el uso de la menor 
cantidad de luces y el menor tamaño del catéter es aconsejable (95)(96). Para ello la 
industria ha fabricado nuevos catéteres PICC con más luces y menos diámetro de sección 
transversal. 
Entre los factores que favorecen la aparición de trombosis también se encuentra el tipo de 
material del catéter, donde no hay que utilizar catéteres de polietileno o polivinilo,  mejor 
usar de poliuretano o silicona (18). Debido al desarrollo de materiales antitrombogénicos 
para catéteres, cuya finalidad es prevenir la cascada trombótica, se ha realizado una 
revisión para analizar la efectividad clínica con respecto a las complicaciones de estos 
materiales, encontrándose diferencias con respecto a los PICC habituales (poliuretano o 
silicona) (97). 
La ubicación de la punta del catéter es otro factor importante del dispositivo. Las puntas 
PICC deben quedar alojadas en la VCS o en la unión VCS con aurícula, donde el flujo 
sanguíneo es mayor y el riesgo de TVP es menor (98). Los PICC que no quedan alojados en 
ese lugar se asocian con tasas siete veces mayores de TVP (99). La confirmación de la punta 
con ECG intravascular es un avance que ayuda a asegurar la posición óptima de la punta 
(100). 
2.8.2.2 .  C línica  re lacionada con la  t rombosis  
El diagnóstico de la TVP en los pacientes con PICC debe guiarse por la sospecha clínica, 
pues hasta el 10 % de los pacientes permanecen asintomáticos (101). Durante los 7-14 
primeros días es cuando suele ocurrir el evento, aumentando a medida que aumentan los 
días de catéter (102). La oclusión completa o parcial y la dificultad para infundir o aspirar 
del PICC no es patognomónico de trombosis relacionada con el PICC.  La mayor parte de 
las TVP ocurren en las venas mayores del brazo, como la vena axilar o subclavia. Los 
pacientes pueden tener dolor, hinchazón del cuello, la región supraclavicular o los brazos, 
dilatación de venas colaterales sobre el brazo, cuello o tórax, alteración del color en el 
miembro,  palparse un cordón doloroso antes del punto de entrada del catéter en la vena. 
Puede ser útil la medición de la circunferencia de la extremidad al objetivar su aumento 
(que debe realizarse y anotarse al inicio previo a la colocación  del PICC) (103). La 
importancia de la TVP se relaciona con la Embolia pulmonar (EP) (1-8%), que puede ser 
sintomática, sobre todo en pacientes oncológicos. El uso de PICC se ha relacionado con el 
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desarrollo de trombosis de las extremidades inferiores y puede aumentar el riesgo de EP 
desde esta ubicación (104). En ocasiones la TVP es el paso previo a las infecciones 
relacionadas con catéter (105). 
2.8.2.3 Diagnóst ico de la  t rombosis  
El diagnóstico de la TVP relacionada con los PICC se realiza mediante ecografía en modo 
Doppler (Figura 49), donde se observará la presencia de un trombo en el interior de la luz 
de una vena  portadora de un catéter, ausencia de compresibilidad o inversión del flujo 
sanguíneo (106)  (107). El rendimiento de la técnica es menor cuando se ven afectadas 
venas mayores como la subclavia o torácicas, debido a su profundidad que limita la 
posibilidad de compresión y la visualización. Si la sospecha de TVP sigue siendo alta a 
pesar de la ecografía negativa, se recomienda realizar un TAC y una determinación de 
Dímero D. Una revisión sistemática de 793 pacientes informó una sensibilidad y 
especificidad de la ecografía del  97% y 96%, respectivamente para la identificación de una 
TVP (108) (Figura 49). 
Figura 49. Trombosis de un PICC 2 
Capítulo2. Introducción 
85 
2.8.2.4  Tratamiento 
El tratamiento está formado por la atención sintomática, anticoagulación y a veces la 
trombolisis. La atención sintomática consiste en la  elevación de las extremidades, 
aplicación de compresas tibias y tratamiento antiinflamatorios con AINES. La retirada del 
catéter depende de si funciona y si es necesario (Tabla 8). 
Para el tratamiento de la TVP de la extremidad superior relacionada con el PICC se 
recomienda, al menos, tres meses de anticoagulación sistémica ininterrumpida (109). 
Como anticoagulantes se pueden usar la  warfarina y heparina de bajo peso molecular 
(HBPM), prefiriendo la  HBPM en pacientes con neoplasias y TVP relacionada con el catéter 
(110). Se pueden usar fármacos alternativos para aquellos pacientes que no pueden 
tratarse con heparina.  
No existen recomendaciones sobre el tratamiento de la TVP en extremidad superior 
relacionada con catéter, con los nuevos  anticoagulantes orales, no obstante un estudio 
observó una resolución más rápida y favorable del cuadro, con bajas tasas de sangrado, 
en los pacientes tratados con Rivaroxaban en comparación con los anticoagulantes 
convencionales (111).  
La trombolisis también se pueden usar para tratar la TVP relacionada con PICC en los 
pacientes que cumplen con los siguientes criterios: síntomas graves que no mejoran con 
la anticoagulación, trombosis de  las venas subclavia y axilar, buen estado funcional, 
síntomas <14 días, esperanza de vida > 1 año y bajo riesgo de hemorragia (109). La 
trombolisis realizada con activador de plasminógeno tisular (tPA) ha tenido un éxito 
razonable, con 50-90% de lisis de coágulos, pero con un 10% más de riesgo de sangrado 
(112). También se ha realizado la  trombectomía mecánica con infusión de tPA con o sin 
Tabla 8. Directrices del American College of Chest Physicians (ACCP) para el 
tratamiento de la TVP (77) 
• Recomendación de anticoagulantes sistémicos para prevenir la extensión del trombo
y la embolia pulmonar.
• Recomendación de tratamiento inicial con heparina de bajo peso molecular, heparina
no fraccionada o fondaparinux.
• El tratamiento a largo plazo debe incluir al menos 3 meses con un antagonista de la
vitamina K (p. ej., warfarina).
• No hace falta extraer el DAVC si funciona y es necesario.
• Si se extrae el DAVC, las directrices no recomiendan acortar el tratamiento
anticoagulante a largo plazo a menos de 3 meses.
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angioplastia o colocación de stent del vaso afectado, en casos graves de obstrucción del 
flujo venoso central. 
No se recomienda la retirada del PICC de rutina en el contexto de la TVP. Se debe 
considerar si el catéter es necesario, si funciona, si está bien ubicado, si existe infección 
relacionada con el catéter etc. No obstante, la resolución de la TVP es más rápida si se 
puede extraer el catéter PICC. La extracción y reinserción de un catéter en la extremidad 
superior contralateral está asociado con un alto riesgo de trombosis recurrente. Si los 
síntomas continúan a pesar de la anticoagulación sistémica o si la trombosis está asociada 
con bacteriemia, debemos extraer el dispositivo (113). 
Existen complicaciones locales o sistémicas de las TVP relacionadas con los PICC. Dentro 
de las complicaciones locales se encuentra la flebitis o inflamación de la vena afectada, 
que da lugar a una cicatrización y estenosis venosa (114). Este hecho es importante en los 
pacientes con enfermedad renal crónica,  pues la existencia previa de un  PICC se 
encuentra entre los factores predictores de fallo de la fístula o del injerto arteriovenoso y 
como consecuencia, fracaso en la diálisis de estos pacientes (14) (115). La embolia 
pulmonar también puede suceder con la TVP relacionada con el PICC. El síndrome post-
trombótico es muy raro pero se ha descrito con TVP relacionada con el PICC. Da lugar a 
dolor crónico, hinchazón y /o decoloración de las extremidades(116). 
2.8.2.5 Oclusión del  catéter  
Se define como la obstrucción del catéter que puede disminuir la capacidad funcional del 
PICC para las extracciones de sangre, el purgado y la administración del tratamiento 
prescrito. Para prevenirlos hay que realizar purgados rutinarios utilizando presión positiva 
y una técnica de empuje y pausa para aumentar la turbulencia y prevenir el reflujo.No 
existen diferencias entre el purgado con heparina vs solución salina normal para evitar la 
oclusión del catéter (56)(117). Su diagnóstico se llevará a cabo mediante el ruido de las 
alarmas de la bomba de infusión, existencia de bajos índices de infusión, imposibilidad de 
aspirar sangre y  al purgar el catéter, salida de líquido en el punto de inserción. Puede 
haber resistencia al purgado durante días antes de una oclusión completa. Cuando 
aparezca, habrá que desobstruir el catéter para conservarlo. Si es de origen trombótico, 
pueden tratarse con agentes trombolíticos como la alteplasa a dosis bajas; si es por un 
fármaco con un pH alto, puede disolverse con bicarbonato de sodio y con un pH bajo, con 
ácido clorhídrico 0,1 N. Si es por acumulación de emulsión grasa puede disolverse con 
etanol, alcohol etílico o hidróxido de sodio (9)(16)(17)(74). 
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2.8.2.6  Infección o sepsis re lacionada con e l  catéter  
La infección relacionada con el catéter es la complicación más importante y grave de los 
catéteres intravenosos (Figura 50). Supone un 49% de todas las bacteriemias, siendo una 
causa importante de mortalidad y morbilidad. La BRC (bacteriemia relacionada con 
catéter) es la cuarta infección nosocomial en frecuencia, según el informe de ENVIN- 
HELICS 2018(118). La frecuencia de BRC se expresa como tasa de incidencia, donde en el 
numerador se encuentra el número de bacteriemias registradas en un tiempo 
determinado multiplicado por 1000 y en el denominador el número de días que los 
pacientes son portadores de un catéter.  Las tasas actuales de BRC en España están por 
debajo de tres bacteriemias por 1000 días de catéter. El CDC estima que la tasa mediana 
de las BRC oscila entre 1.8 a 5.2 por cada 1.000 días de catéter y el coste del manejo de cada 
paciente supone unos 45.000 $ (119). 
En un estudio prospectivo, donde se analizó la aparición de CLABSI (Central Line 
Associated BloodStream Infections) en pacientes ingresados en UCI y en diferentes plantas 
de hospitalización portadores de CVC (197 CLABSI vs 201 no CLABSI), en relación a costes 
y mortalidad, demostró que una CLABSI tenía un coste de 32.000 $ y estaba asociada  a un 
riesgo de mortalidad del 2.27 (95% IC 1.15-4.46) (120). Otro estudio retrospectivo 
publicado recientemente, realizado durante un periodo de 4 años (2011-2014), también en 
pacientes ingresados en UCI en los que se usó CVC, comparan 522 episodios de CLABSI con 
1441 pacientes sin CLABSI; se concluye que ésta complicación infecciosa sistémica, dió 
lugar a una estancia hospitalaria mayor (7 días), más del triple de riesgo de muerte 
hospitalaria y 129.000$  adicionales, en los costes de la hospitalización (121). 
Hay datos contradictorios sobre el impacto de las BRC en la morbimortalidad. Hay estudios 
que describen un incremento de la mortalidad entre un 10-35% y otros que no describen 
esta asociación cuando se ajusta al resto de variables de confusión (122). 
Los factores que influyen en la mortalidad son: la causa de la BRC, su origen, el estado del 
paciente, la administración precoz del tratamiento antimicrobiano y la retirada del catéter. 
Según el último informe ENVIN- HELICS (118) la mortalidad atribuida a la BRC es un 9.4% 
con un impacto mayor en las bacteriemias primarias por lo queda demostrado el aumento 
de la morbilidad tras la BRC. 
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Figura 50. Infección relacionada con un PICC 
Los términos utilizados para describir las infecciones relacionadas con el catéter vascular 
son confusos, ya que, la infección del torrente sanguíneo relacionada con el catéter 
(CRBSI) y la infección del torrente sanguíneo asociada a la vía central (CLABSI) a menudo 
se usan indistintamente, aunque los significados son diferentes (Tabla 9). CRBSI (Catheter 
Related BloodStream Infections) es una definición clínica, utilizada para diagnosticar y 
tratar pacientes, que requiere confirmación diagnóstica microbiológica que identifiquen 
el catéter como el origen de la infección. Por lo general, no se usa con fines de vigilancia 
epidemiológica. A menudo es problemático establecer con precisión si una infección del 
torrente sanguíneo es un CRBSI pues el catéter no siempre se retira, no se cultiva, muchos 
laboratorios no usan hemocultivos cuantitativos o tiempo diferencial para la confirmación 
y el etiquetado a veces no es preciso. CLABSI (Central Line Associated Bloodstream 
Infections) este es el término utilizado por la Red Nacional de Seguridad de la Salud de los 
CDC (Centers for Disease Control and prevention) que define como CLABSI a una infección 
del torrente circulatorio que no tiene otra causa identificable, en un paciente que ha tenido 
introducida una vía central en el período de 48 horas previo a la infección. Sin embargo, 
dado que algunas infecciones son secundarios a otras fuentes distintas del catéter central 
pueden no reconocerse fácilmente, la definición de vigilancia CLABSI puede sobreestimar 
la verdadera incidencia de CRBSI. Por lo tanto, CLABSI es una definición que se utiliza en 
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estudios epidemiológicos y CRBSI es una definición clínica. De tal forma que todas las 
CRBSI son a su vez CLABSI, pero no todas CLABSI tienen criterios de CRBSI (123)(124)(125). 
Infección local punto entrada 
• Presencia de eritema, induración y/o
sensibilidad alrededor de los 2 cm del sitio
del punto de inserción del catéter. Asociado
o no a otros signos y síntomas de infección,
como fiebre o pus, que emerge del punto de
inserción, con o sin infección concomitante
del torrente sanguíneo (126).
Colonización de catéter 
• Se produce cuando se obtiene un cultivo
semicuantitativo de la punta de catéter
positivo a un microorganismo patógeno ó
contaminante (≥ 15 ufc).
Bacteriemia (BRC)/fungemia 
relacionada a catéter 
Se cumple cuando se presentan las 
siguientes condiciones: 
• Clínica de bacteriemia (uno o más) como
fiebre (≥ 38º C), escalofríos o hipotensión
• Hemocultivo positivo a microorganismo
patógeno en sangre extraída por vía
periférica
• No existe otro foco aparente de infección
bacteriémica
• En caso de aislamiento de posibles
contaminantes cutáneos como Estafilococo
coagulasa negativo (Epidermidis, S
Saprophyticus, etc), Micrococcus spp,
Propionibacterium acnes, Bacillus spp,
Corynebacterium spp… se exigirá el
aislamiento del microorganismo al menos en
dos 2 frascos de hemocultivos periféricos
• Además, debe cumplir UNA de las siguientes:
• Aislamiento del mismo microorganismo en
la sangre extraída de vena periférica y de
catéter, con tiempo de crecimiento de
menos de 2 horas a favor del último
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• Cultivo semicuantitativo de punta de catéter
positivo (≥15 ufc) al mismo microorganismo
obtenido en el hemocultivo de la vena
periférica
Bacteriemia /fungemia secundaria 
Se cumple cuando se presentan las 
siguientes condiciones: 
• Manifestaciones clínicas de bacteriemia (uno
o más), fiebre (≥ 38ºC), escalofríos o
hipotensión
• Hemocultivo positivo a microorganismo
patógeno en sangre extraída por vía
periférica
• Presencia de un foco aparente de infección
sistémica
• Aislamiento del mismo microorganismo en el
hemocultivo de sangre extraída de vena
periférica y el foco de infección, obtenidos
simultáneamente
Bacteriemia primaria (foco descono-
cido) 
• Episodio de bacteriemia en el que no es
posible identificar ningún foco (catéter u
otros focos).
Tabla 9. Detalles de la definición de CLABSI 
Existen cuatro vías principales para la infección de un catéter vascular: 
Antes de la década de 1980, los aerobios gramnegativos eran los organismos predominantes 
asociados con las infecciones nosocomiales del torrente sanguíneo. Desde entonces, los 
aerobios grampositivos (por ejemplo, Estafilococos coagulasa negativos, S. aureus y 
Enterococcus) y las especies de Candida han aumentado en importancia relativa. Los 
o Vía extraluminal, se produce por la flora cutánea del lugar de inserción. Ésta
coloniza la porción subcutánea del catéter. Se relaciona con el proceso de
inserción.
o Vía intraluminal,  se produce con la colonización del catéter en las manipulaciones
de las conexiones.
o Por contaminación del producto de infusión.
o Por colonización del catéter a partir de un foco distante.
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microorganismos más importantes que producen BRC por orden de frecuencia, según el 
último informe ENVIN 2019 (Estudio Nacional de Vigilancia de Infección Nosocomial en UCI) 
son, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus coagulasa negativa, Pseudomona 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, 
Enterococcus faecium y Candida albicans (126). 
2.8.2.7  Factores  de r iesgo de la  BRC 
Su desarrollo depende de múltiples factores de riesgo como los del propio catéter, el 
personal sanitario encargado de la inserción del catéter, el estado y las características del 
paciente, y el tipo de líquido administrado por el catéter (60)(Tabla 10). 
Tabla 10. Factores de riesgo de la BRC 
Factores del huésped Factores de catéter 
• Enfermedad crónica




• Nutrición parenteral total
• CLABSI anterior
• Edad extrema
• Pérdida de la integridad de la piel, como
son las quemaduras
• Tipo de catéter y material
• Número de luces que causan mayor
daño en el tejido subcutáneo y
requieren más manipulaciones (132)
• Ubicación del catéter
• Duración de la cateterización > 72
horas, no obstante, no hay indicación
de cambio de línea de rutina en función
del número de días de catéter (133)
• Condiciones de inserción
• Mantenimiento del catéter
• Habilidad del profesional que inserte el
dispositivo
• Uso del catéter
• Colonización local o infección en un
foco secundario
• Lugar de hospitalización
(UCI,Hematología,Nefrología,
Oncología)
• Trombosis del catéter
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Una tasa más alta de CLABSI puede ocurrir en pacientes con enfermedades graves como 
los pacientes oncológicos y hospitalizados (127). Los pacientes hospitalizados con 
quemaduras tienen un riesgo mayor de sufrir CLABSI nosocomiales, ya que el tejido 
necrótico en las heridas por quemaduras aumenta la susceptibilidad a la infección, el 
trauma térmico disminuye la resistencia del huésped y el cuerpo muestra una reacción 
inflamatoria a estos procesos. Los pacientes neutropénicos también tienen un alto riesgo 
de infecciones, incluidos los CRBSI. Aquellos con neutrófilos por debajo de 100 células / 
mm3 parecen tener el mayor riesgo (128). Los tumores malignos hematológicos se han 
asociado más altamente con CRBSI que los tumores sólidos (129). 
En un estudio realizado en una unidad de cuidados intensivos pediátricos, los pacientes 
con enfermedades gastrointestinales y los pacientes oncológicos también se han asociado 
con un mayor riesgo de CRBSI (130). 
Existen numerosos estudios que comparan PICC y CVC en relación con la BRC. En un 
metanálisis que incluyó a más de 57.250 pacientes en 23 estudios, los PICC se asociaron 
con un riesgo más bajo de CLABSI que los CVC (RR 0.62; IC 95% 0.40-0.94) (131). Además los 
PICC se han asociado a una tasa más baja de CLABSI que los catéteres insertados 
centralmente en estudios realizados principalmente, en pacientes ambulatorios 
(132)(133)(134). En pacientes hospitalizados las tasas de infección son comparables con 
las de los CVC (131)(132). 
En un estudio de 251 PICC colocados en 115 pacientes hospitalizados la tasa de CLABSI fue 
de 2.1 por 1000 días de catéter, similar a las tasas de CVC convenciones colocados en la 
vena yugular o subclavia (2 a 5 por 1000 días de catéter) (133). Los catéteres de línea media 
se han utilizado poco a pesar de su baja tasa de infección por la tasa de complicaciones 
debido a la disfunción del catéter, que puede ser más del doble en relación a los PICC (135). 
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2.8.2.8 Prevención de la  BRC 
Para la prevención de la BRC es necesario seguir las instrucciones del Institute for Health 
Improvement (IHI) para la introducción de vías centrales (Tabla 11). 
Tabla 11. Institute for Health Improvement (IHI) 
• Lavado de manos
• Precauciones de máxima barrera
• Antisepsia de piel mediante clorhexidina (136)
• Selección de un punto óptimo de inserción del catéter
• Repasar diariamente la necesidad de la vía y extracción inmediata de las vías
innecesarias
• Utilizar una lista de control de la introducción de la vía central para asegurarse de que
se cumplan todos los requisitos y recomendaciones
• Seleccionar un dispositivo con el mínimo número de luces necesario para tratar al
paciente
• Apósito de poliuretano transparente frente a gasa (137)
• Cambiar el apósito del PICC si está húmedo, suelto o sucio
• Considerar la posibilidad de utilizar una esponja impregnada con clorhexidina si no
disminuye la tasa de CLABSI, a pesar de cumplirse con las medidas de prevención
básicas (138)
• Sujetar el dispositivo con un dispositivo de fijación sin suturas
• Desinfectar el conector sin aguja antes de penetrar la vía
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Aunque existen varios estudios relacionados con esta cuestión hay que destacar el estudio 
realizado por Pronovost y colaboradores, en el que intentaron reducir la incidencia de las 
IRC a través de algunas prácticas clínicas básicas basadas en el “Programa de Michigan”  
(119)(Tabla 12). 
En este estudio se midieron las tasas mediana y media de las infecciones relacionadas con 
catéter antes, durante y hasta 18 meses después en 108 UCI de diferentes hospitales de 
Michigan. Observaron que la incidencia de las IRC era un 66% menor, siendo 
estadísticamente significativo este resultado (p<0.002). Pese a la simplicidad de dichas 
medidas de prevención parecen ser fundamentales ya que asumen una reducción 
importante de la mortalidad y el coste sanitario. 
Tabla 12. PROGRAMA DE MICHIGAN: 5 PUNTOS DE “ MEJORES PRÁCTICAS” 
• Higiene de manos antes del procedimiento
• Medidas de barrera máximas
• Desinfección de la piel (Clorhexidina)
• Evitar canalización de venas femorales
• Retirar vías innecesarias
Las medidas preventivas aplicadas por un equipo bien entrenado pueden disminuir las 
complicaciones hasta 7 veces (139). En las UCI 's españolas se ha implantado el protocolo 
“Bacteriemia Zero” para minimizar la tasa de las BRC en pacientes portadores de algún 
DAVC. Este protocolo está basado principalmente en estrategias similares al “Programa de 
Michigan”, poniendo de manifiesto la importancia en la higiene de las manos, el uso de 
barreras asépticas máximas, la desinfección de la piel con clorhexidina, evitar la inserción 
de los catéteres a nivel de la vena femoral y retirar los catéteres que no sean necesarios. A 
lo largo de un periodo de 2 años tras la implantación de este programa de prevención, la 
BRC experimentó una reducción del 50% en el 68% de las UCI’s españolas (60). Seisdedos 
y colaboradores (140) seleccionaron una cohorte de pacientes con indicación de DAVC 
(incluyendo los PICC) para NP en diferentes servicios del Hospital General La Mancha 
Centro y compararon sus incidencias de BRC (Bacteriemia relacionada con catéter). Los 
pacientes ingresados en la UCI siguieron el protocolo de “Bacteriemia Zero” y ningún 
paciente presentó BRC, sin embargo, el resto de servicios del hospital no siguieron ningún 
protocolo preventivo de manejo de los pacientes con DAVC y sí la presentaron (13.10 por 
1000 días de catéter). Por otro lado, se objetivó que los pacientes en los que la inserción 
del catéter fue realizada en quirófano la tasa de BRC fue menor que en los insertados en la 
planta de hospitalización, probablemente en relación a las medidas de asepsia. Estos 
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resultados confirman la importancia de tener un protocolo de prevención para evitar las 
complicaciones potencialmente mortales. 
2.8.2.9  Diagnostico,  clínica y  tratamiento de la  BRC 
Para el diagnóstico de las BRC hay que observar si el paciente muestra signos o síntomas 
de infección, realizando una supervisión del punto de inserción, retirando el apósito si el 
paciente tiene dolor con la palpación o tiene fiebre. 
La clínica puede variar desde manifestaciones locales hasta shock séptico con fracaso 
multiorgánico. El riesgo de complicación es mayor en microorganismos con S. aureus, 
P. aeruginosa y Candida, en infecciones polimicrobianos o en pacientes inmunodepri-
midos. Es imprescindible el diagnóstico microbiológico para tener certeza.
Antes de retirar el catéter tendremos que tener un diagnóstico fiable, no obstante, ante 
signos locales evidentes, lo retiraremos. No se deben retirar catéteres en pacientes con 
fiebre, su situación clínica no sea grave y no tenga signos locales de infección en el punto 
de inserción. 
Si no se retira el catéter habrá que realizar hemocultivos de todas las luces y hemocultivo 
de vía periférica y analizaremos los tiempos de crecimiento. No hay que olvidar que 
siempre que se retire el catéter habrá que cultivar la punta. Ante la sospecha de BRC habrá 
que obtener muestras para cultivo y posteriormente iniciarse tratamiento antibiótico 
empírico frente a cocos gram positivos resistentes a meticilina y frente a bacilos gram 
negativos. Habrá que pensar en añadir antifúngicos en pacientes de alto riesgo. Tras 
conocer el resultado microbiológico, se ajustará el tratamiento según antibiograma. 
2.8.2. 10  Catéteres  impregnados de antimicrobianos 
En el mercado existen catéteres impregnados de antimicrobianos por ejemplo con 
clorhexidina-sulfadiazina de plata (CHSS) y minociclina-rifampicina (MR). A pesar de un 
beneficio aparente de los catéteres impregnados con antimicrobianos, la eficacia y el 
papel de estos dispositivos en la atención clínica sigue siendo incierta (141).  
Los catéteres impregnados con CHSS se introdujeron por primera vez en la década de 
1990. Los dispositivos CHSS de primera generación se recubrieron solo en la superficie 
externa; así, la colonización intraluminal y las infecciones no estaban protegidas. Los 
dispositivos CHSS de segunda generación han presentado concentraciones más altas de 
clorhexidina y sulfadiazina de plata e incluyen recubrimiento en los aspectos internos y 
externos del dispositivo. Los dispositivos CHSS de primera generación se asociaron con 
reducciones significativas en la bacteriemia relacionada con el catéter . En un metaanálisis 
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de dispositivos CHSS de primera generación que incluyó más de 2600 catéteres, la 
colonización del catéter disminuyó significativamente para los catéteres impregnados (OR 
0.44, IC 95% 0.36-0.54) con menos probabilidades de causar infección en el torrente 
sanguíneo (OR 0.56, IC 95% 0.37-0.84) (142). Un metaanálisis posterior encontró resultados 
similares para dispositivos de primera generación (143). En un gran ensayo de 780 
pacientes que comparó catéteres CHSS de segunda generación con catéteres no 
recubiertos en una unidad de cuidados intensivos, el catéter con recubrimiento 
antiséptico disminuyó significativamente la colonización bacteriana, pero hubo una 
reducción no significativa en la tasa de infecciones del torrente sanguíneo (144). Debido al 
pequeño número de eventos, no se pudo llegar a ninguna conclusión con respecto al 
efecto del catéter recubierto en la infección del torrente sanguíneo.  
Otro ensayo en pacientes con neoplasias malignas hematológicas tampoco mostró una 
reducción significativa en la infección del torrente sanguíneo relacionada con el catéter, 
pero sí mostró una reducción en la colonización (145). 
También se han observado reducciones en la infección relacionada con el catéter con 
catéteres impregnados de minociclina y rifampicina. En un ensayo de 736 inserciones de 
catéteres que comparaban catéteres impregnados con minociclina-rifampicina con 
catéteres CHSS, los pacientes que recibieron un catéter impregnado de MR tenían una tasa 
más baja de infección del torrente sanguíneo en comparación con los catéteres CHSS (0.3 
versus 3.4 por ciento) (146). No se observó ningún efecto adverso relacionado con los 
catéteres impregnados por MR o cambio en la resistencia a los antimicrobianos. El mejor 
resultado observado con el catéter impregnado de MR puede haber estado relacionado 
con diferencias en la generación de catéteres CHSS. 
La incidencia de infección puede reducirse con catéteres que tienen un manguito de 
colágeno impregnado de plata. En un ensayo con 234 catéteres, aquellos que tenían un 
catéter de colágeno impregnado de plata tenían significativamente menos probabilidades 
de ser colonizados al momento de la extracción, en comparación con los catéteres sin 
manguito (9 versus 29%) o de estar asociados con bacteriemia (1.0 versus 3.7%) (147); sin 
embargo, estudios posteriores no han demostrado beneficio (148). 
No obstante, los metanálisis describen fallos en la metodología que incluyen definiciones 
de variables, fallos para determinar puntos finales importantes clínicamente y fallos para 
informar variables de confusión clave (146)(149). Los catéteres impregnados de 
antimicrobianos también tienen limitaciones potenciales, como el riesgo de anafilaxia y la 
aparición de organismos resistentes.  
A pesar de que en Estados Unidos se usan catéteres antimicrobianos de manera rutinaria 
no han descendido las tasas de BRC, aun con la implementación de  medidas básicas de 
prevención de infecciones (150). Por lo que algunos prefieren reservar el uso de un catéter 
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con antiséptico para circunstancias en las que la tasa de BRC es mayor que las tasas de 
datos de vigilancia nacional (por ejemplo  ≥1.6 por 1000 días de catéter), o en unidades 
donde los pacientes tienen más riesgo de desarrollar infecciones como en Unidades de 
Traumatología o  Quemados a pesar de la adherencia a la antisepsia máxima.  
2.8.2. 11  Infección y t rombosis  
Se ha sugerido una asociación entre trombosis e infección, por lo que en algunos estudios 
de rutina se opta por la infusión de rutina de heparina. La eficacia potencial de este 
enfoque se mostró en un ensayo controlado aleatorio (151) en 204 adultos hospitalizados 
con neoplasia hematológica u oncológica y un CVC sin túneles; los pacientes fueron 
asignados al tratamiento con una infusión de heparina en dosis bajas o solución salina 
normal. El CLABSI fue significativamente menos común en el grupo de heparina (6.8% 
versus 16.6% en el grupo control).  
En un ensayo de 341 pacientes de UCI con CVC, hubo una tendencia en torno a menos falta 
de permeabilidad de la luz (3.8% versus 6.3%) y CLABSI (0 versus 3.1 por 1000 días de 
catéter) en pacientes que fueron asignados al azar (heparina o solución salina normal) (56). 
Sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. 
Estas observaciones apoyan el uso de estrategias de prevención de coágulos para reducir 
la tasa de infección relacionada con CVC, al menos en pacientes con neoplasia 
hematológica y oncológica. En general, no favorecemos el uso rutinario de 
anticoagulación para reducir el riesgo de infección relacionada con el catéter. La mayoría 
de los estudios indican un efecto beneficioso de la solución antimicrobiana de lavado o 
bloqueo en términos de prevención de infecciones relacionadas con el catéter; sin 
embargo, esto debe equilibrarse con el potencial de efectos secundarios, toxicidad o 
reacciones alérgicas. 
2.8.2. 12 F lebit is  
Es la inflamación de la túnica íntima de la vena provocando dolor, molestias con la 
palpación, eritema, edema, formación de estrías, drenaje purulento, cordón palpable, 
fiebre o calor en el punto de inserción. Se previene utilizando el ecógrafo para la 
colocación del PICC aumentando así el porcentaje de éxito y disminuyendo las 
complicaciones relacionadas con la inserción del catéter, evitando la zona antecubital, 
realizando la técnica de Seldinger o la técnica de Seldinger modificada y asegurándose de 
que el calibre del catéter es adecuado en relación con el vaso. Cuando se produce, hay que 
aplicar una compresa caliente y extraer el dispositivo si clínicamente está indicado. Hay 
que determinar si la causa de la flebitis es química, mecánica o bacteriana (9)  (16) (17) (74). 
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2.8.2. 13 Extracción dif icultosa del  catéter  
Irritación del revestimiento de la vena, que causa un espasmo venoso o una trombosis, que 
da lugar a imposibilidad de extraer el catéter. Por ello, cuando se extraiga un catéter, hay 
que hacerlo con suavidad y  lentamente, no aplicando presión en el punto de inserción o 
por encima del mismo y a lo largo del recorrido venoso para prevenir el espasmo venoso. 
Si se percibe resistencia hay que evitar tirar del catéter, interrumpir el procedimiento y 
aplicar un apósito estéril. Se debe dilatar la vena durante la extracción del catéter con una 
compresa caliente cerca del punto de inserción. Es posible que se tenga que someter al 
paciente a radiología intervencionista para evaluar la situación y extraer el PICC. Cuando 
se extrae el catéter hay que inspeccionar que no se hayan producido daños (9)(17). 
2.8.3 Complicaciones que pueden producirse  en cua lquier  momento 
2.8.3. 1  Embol ia  gaseosa 
Esta complicación se produce cuando entra aire en el sistema venoso. El paciente puede 
comenzar con la aparición súbita de disnea, mareo, náuseas, dolor en el hombro o dolor 
torácico. También puede sentirse ansioso, agitado, irritable o tener una sensación de 
catástrofe inminente. Puede existir taquipnea, taquicardia e hipotensión. Síntomas 
neurológicos similares a los de un accidente cerebrovascular. Puede existir un soplo en 
rueda de molino, que es indicativo de una gran embolia en el ventrículo derecho. Si se 
confirma, hay que colocar al paciente sobre su lado izquierdo en posición de 
Trendelenburg, monitorizar al paciente y colocar una mascarilla con oxígeno al 100%. Si la 
parte externa del catéter está dañada, debe aplicarse una pinza cerca de la zona dañada. 
Puede aliviar los síntomas al extraer el aire del catéter (152). 
2.8.3.2 Reacciones a lérgicas  o hipersensibi l idad 
Aparecen ante la respuesta fisiológica del cuerpo a un objeto extraño como es el catéter. 
Antes de introducir el catéter hay que conocer el historial alérgico del paciente, si es 
alérgico a la lidocaína, la heparina, las soluciones antisépticas, el esparadrapo o al látex. 
Las reacciones alérgicas pueden ser de diferente intensidad, y ser localizadas o sistémicas. 
Algunos síntomas pueden ser edema, hipotensión, taquicardia, prurito, sarpullido, 




2.8.3.3 Arritmias  cardíacas 
Pueden estar causadas por la estimulación del miocardio provocadas por la introducción 
excesiva del PICC o por una migración posterior a la introducción del catéter.  
La monitorización cardíaca mediante ECG en el procedimiento, objetiva alteraciones en el 
ritmo cardiaco. Conviene estudiar la historia clínica cardiovascular del paciente, historial 
de arritmias y dispositivos cardiacos (marcapasos o desfibriladores) previamente. Antes 
de la colocación de un PICC hay que realizar una medición antropométrica de la trayectoria 
esperada. La guía no debe sobrepasar la punta del catéter. Posterior a su inserción y antes 
de utilizarlo, hay que comprobar su correcta ubicación (9) (72). 
2.8.3.4  Fractura o embolia  por guía o  catéter  
Al fracturarse una parte de un catéter (Figura 51) o guía puede producirse una embolia. 
Para prevenirlo no hay que extraer el catéter a través de una aguja, hay que mantener el 
control de la guía, comprobar la integridad y no emplear excesiva fuerza durante la 
inserción. La clínica es variable y depende de la ubicación del fragmento del catéter o guía. 
Pueden existir  cianosis, disnea, hipotensión, dolor torácico, paro respiratorio o paro 
cardíaco. Cuando extraiga un PICC, revíselo en busca de desperfectos o fracturas. Ante la 
sospecha de rotura hay que realizar una radiografía de tórax para determinar la ubicación 
del fragmento. El paciente deberá permanecer en reposo en cama, se debe monitorizar sus 
constantes vitales y dar tratamiento de soporte (9) (74) 
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Figura 51. Fractura de un PICC 
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2.8.3.5 Posición incorrecta  o migración del  catéter  
Esta complicación se produce cuando el extremo distal del catéter está fuera de la VCS 
distal o la unión entre la vena cava y la aurícula. Pueden ser provocados por  la tos, los 
estornudos o los vómitos. Para evitarlo hay que realizar mediciones antropométricas antes 
de introducir el catéter, realizar pruebas complementarias como radiografías, ecografía o 
TAC para detectar alteraciones anatómicas que puedan alterar la trayectoria del catéter y 
utilizar dispositivos de sujeción. Pueden dar lugar a taquiarritmias auriculares y 
ventriculares, dolor, edema o eritema en el brazo, hombro o cuello, dificultad para purgar 
o aspirar sangre del catéter. Se puede considerar la posibilidad de cambiar al paciente de
posición para dejar que el catéter flote hacia el interior de la VCS en radiología
intervencionista. Es probable que se tenga que cambiar o extraer en catéter  (153) (154).
2.8.3.6  Erosión vascular,  perforación y taponamiento cardíaco 
Las posiciones incorrectas del catéter pueden provocar erosión vascular, lo que puede 
producir perforación, y la perforación cardíaca de la aurícula derecha puede provocar un 
taponamiento cardíaco. Para evitarlo, la punta del PICC debe alojarse en el tercio inferior 
de la VCS o la unión entre la vena cava y la aurícula, confirmándose una vez introducido y 
antes de su utilización. Es importante no introducir excesivamente la guía y el catéter. Es 
necesario el uso de dispositivos de estabilización y sujeción del catéter; como también 
comprobar rutinariamente que la longitud de la parte del catéter que está fuera del cuerpo 
no haya cambiado.En la clínica aparecen datos de insuficiencia cardiorrespiratoria como 
es la  disnea, taquicardia, bradicardia, tonos cardíacos apagados, hipotensión, pulso 
paradójico, disociación electromecánica y palidez. Para el diagnóstico se realizará una 
radiografía de tórax donde  la silueta cardíaca y el mediastino se verán dilatados 
(155)(156). 
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2 . 9  C U I D A D O  Y  M A N T E N I M I E N T O  D E L  P I C C  
El profesional sanitario debe conocer con detalle el cuidado y el mantenimiento que 
precisa un PICC, para evitar complicaciones durante el tiempo que el paciente usa el 
catéter. Ésto implica minimizar la duración del acceso temporal al catéter, realizar 
inspecciones de rutina del sitio del catéter, cambiar periódicamente el vendaje del sitio del 
catéter, usar una técnica aséptica al manipular los catéteres y cambiar el catéter cuando 
esté indicado. 
2.9. 1  Ant isepsia  de  la  pie l  
La limpieza de la piel se debe hacer antes de la inserción para eliminar todo resto orgánico 
y durante el mantenimiento en el cambio de apósitos. Las normas del CDC de 2011 
aconsejan limpiar la piel con clorhexidina de más de un 0.5 % previo a la introducción del 
PICC y durante los cambios de apósitos (125). Si hay contraindicación respecto a la 
clorhexidina, se puede usar  povidona yodada o alcohol isopropílico al 70 %. 
Se ha demostrado que el uso de gluconato de clorhexidina frente a povidona yodada para 
la antisepsia de la piel en el punto de inserción reduce el riesgo de infecciones relacionadas 
con catéter  (157)(158). 
2.9.2 Estabi l ización del  PICC 
Los dispositivos de estabilización del catéter han demostrado que previenen 
complicaciones frecuentes como son el movimiento del catéter, flebitis, infecciones, la 
migración y el desplazamiento del catéter (9). Hay varios sistemas de estabilización, los 
más frecuentes son el esparadrapo y las suturas. El esparadrapo no debe colocarse 
directamente en la zona de unión de piel con catéter. Las suturas pueden dar lugar a 
movimientos y pueden producir  lesiones por punción de aguja. 
₋ Gluconato de clorhexidina al 2 % con alcohol. Para su aplicación es necesario 
humedecer la zona, frotando hacia adelante y hacia atrás durante unos 30 
segundos. Precisa al menos 30 segundos para el secado. 
₋ Povidona yodada. Para aplicarlo hay que frotar el lugar de inserción durante 5 
minutos en círculos concéntricos. Tiempo de secado de dos minutos. 
₋ Alcohol isopropílico al 70%. Es necesario frotar el punto de inserción hacia atrás y 
hacia adelante durante un minuto. Secado de un minuto y medio. 
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Los dispositivos fabricados son preferibles siempre que sea posible. Un ejemplo de 
dispositivo fabricado es el StatLock® (Figura 52), que es un dispositivo de estabilización 
para catéteres. 
Figura 52. Estabilización de un PICC con StatLock 
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2.9.3 Esponjas  impregnadas en Clorhexidina  
Las directrices del CDC de 2011, indican que "debe usarse una esponja impregnada de 
clorhexidina para catéteres temporales a corto plazo en pacientes de más de 2 meses de 
edad si la tasa de CLABSI no disminuye a pesar del cumplimiento de las medidas básicas 
de prevención. Estas medidas incluyen educación y formación, el uso adecuado de la 
antisepsia de piel y una máxima barrera estéril. Categoría lB" (125). El uso de una esponja 
impregnada de gluconato de clorhexidina (CHGIS) en apósitos para catéteres venosos 
puede reducir infecciones relacionadas con el catéter (135). En un estudio con 1636 
pacientes con catéteres arteriales y venosos, el uso de apósitos con CHGIS en comparación 
con apósitos estándar se asoció con una disminución significativa en CRBSI; las tasas 
disminuyeron de 1.3 a 0.4 por 1000 días de catéter (razón de riesgo 0.39). Las tasas de 
colonización del catéter fueron similares en el cambio de apósito de tres días y siete días. 
Es importante tener en cuenta que la incidencia observada de infección puede haber sido 
influenciada por varios factores, incluida la inclusión de catéteres arteriales (46 %) y la 
exclusión de los catéteres impregnados de antimicrobianos. En un ensayo controlado 
aleatorio más pequeño de pacientes de UCI que requirieron un CVC durante más de tres 
días, el uso de CHGIS no tuvo ningún efecto sobre las tasas de colonización del catéter, las 
infecciones relacionadas con el catéter no bacterémico o los CRBSI, aunque el bajo número 
de eventos limitó el poder de el estudio (154). 
En general, estamos a favor del uso de apósitos impregnados con clorhexidina, con una 
etiqueta aprobada por la Administración de Drogas y Alimentos de los EEUU que 
especifique una indicación clínica para reducir el CRBSI, para proteger el sitio de inserción 
de catéteres venosos centrales (155). 
2.9.4 Apósitos  
La finalidad del apósito es evitar la infección externa del PICC (Figura 53),  por lo que,  se 
debe colocar un apósito estéril para tapar el punto de inserción.  El apósito puede ser de 
gasa estéril, con los bordes sujetos por un material oclusivo o una membrana 
semipermeable transparente (MST). Se pueden usar hasta 7 días consecutivos. Se deben 
inspeccionar rutinariamente los puntos de inserción y cambiar los apósitos. Se cambiarán 
los apósitos si están sueltos, húmedos o sucios. Se debe inspeccionar si en las primeras 24 
horas el apósito presenta acumulaciones de sangre, líquidos o humedades por debajo. En 
los cambios de apósito, hay que revisar la longitud de la parte externa del catéter para 
detectar si se ha producido migración del mismo. Hay que asegurarse de forma periódica 
de  la colocación, la ubicación de la punta, la permeabilidad y la sujeción de los apósitos. 
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De acuerdo con los estándares de la INS de 2011, “los apósitos deben cambiarse cada 5–7 
días, y cuando resulte necesario si están sueltos o húmedos. También puede utilizarse un 
apósito de gasa en el punto de inserción si hay hemorragia o goteo de sangre, y debe 
cambiarse cada 48 horas o antes, si resulta necesario. La gasa puede utilizarse sola o 
debajo de una MST. Si la gasa está debajo de una MST, todavía debe cambiarse cada 48 
horas o antes” (125). 
La mayoría de los estudios han demostrado una mayor tasa de colonización e infección 
con apósitos de poliuretano transparentes en comparación con los apósitos de gasa para 
los CVC. La magnitud de este efecto se ilustra en un metanálisis de siete ensayos que 
comparan estos dos tipos de apósitos (137). Entre los pacientes con CVC, los apósitos 
transparentes se asociaron con un aumento significativo en el riesgo relativo (RR) de 
infección de la punta del catéter (RR 1.78 IC 95% 1.30-2.30) pero no hubo aumento en la 
bacteriemia relacionada con el catéter (RR 1.63 IC 95% 0.76-0.47). Del mismo modo, para 
pacientes con catéteres intravenosos periféricos, se observó un aumento de las 
infecciones de la punta del catéter, pero no de flebitis. 
Figura 53. Apósito con PICC infectado 
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2.9.5 Purgado y  sel lado 
Se purgará el PICC antes y después de cada tratamiento para limpiar la vía, asegurar su 
permeabilidad y evitar mezclar productos incompatibles. El purgado se realizará con 
cloruro de sodio al 0.9% o heparina (56) (117). Los catéteres sin válvula deben purgarse 
cada 12 horas cuando no se estén utilizando. Los catéteres con válvulas deben purgarse al 
menos una vez por semana. Debe sellarse el catéter tras el purgado para evitar la oclusión 
del PICC(17). 
2.9.6 Conectores  
Los conectores sin aguja se colocan en el extremo del catéter para acceder con una jeringa 
o un tubo intravenoso sin el uso de una aguja. Hay diferentes tipos de conectores, simples
(de tabique dividido) y complejos (positivos, neutrales y negativos). Su finalidad es evitar
la infección por el uso excesivo de un conector sin aguja.
2.9.7  Extracción de un PICC 
La extracción de un PICC se llevará a cabo según las necesidades del paciente y según su 
médico de referencia considere por finalización del tratamiento, la presencia de infección, 
un proceso inflamatorio, una posición incorrecta o una disfunción. Los profesionales 
clínicos deben aplicar todo su criterio clínico para valorar la necesidad de realizar esta u 
otras acciones clínicas. Un PICC debe extraerse cuando no resulta útil o se ha producido 
una complicación que aconseja su extracción. Para ello es necesario guantes, gasa estéril, 
esparadrapo o apósito de MST y antiséptico. Para el procedimiento el paciente debe de 
estar colocado en decúbito supino. Con técnica aséptica se limpiará el punto de inserción, 
se pedirá al paciente que realice una inhalación profunda y retenga el aire y se extraerá el 
catéter en línea recta de forma suave y constante. Posteriormente se colocará una gasa 
estéril sobre el punto de salida y se aplicará presión durante 5 minutos. 
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2 . 1 0  C O S T E S  D E  L O S  P I C C  
Según un análisis de costes realizado por el personal de enfermería de la Organización 
Sanitaria Integrada Áraba Hospital Universitario, el coste de un PICC insertado en 
pacientes oncológico-hematológicos es de 545€ para un tiempo de utilización medio de 
156 días (159). 
Calcularon este coste basado en la inserción, mantenimiento y retirada de los PICC y el 
coste relacionado con las complicaciones. Comparado con los catéteres centrales de 
inserción central, los PICC se pueden insertar y retirar por personal de enfermería 
cualificada y sin necesidad de un procedimiento quirúrgico. Esto supone un gran ahorro 
de recursos y costes. En un estudio realizado en el Hospital Clínico San Carlos de Madrid 
observaron que el uso de los PICC supone un ahorro de 161€ y 303.83€ por cada catéter en 
comparación con el uso de los catéteres Hickman® y RVS, respectivamente. Además, el uso 
de los PICC se asocia a menor riesgo de complicaciones como neumotórax, hemotórax, 
embolismo aéreo y laceración venosa, así como menor estancia hospitalaria, lo que se 
traduce en una reducción adicional de costes (160). 
El análisis de costes de Bayón Yusta et al, (159) se concluye que, para reducir los costes 
relacionados con los PICC, los factores más importantes a tener en cuenta son disminuir el 
tiempo necesario empleado para mantener un PICC, el coste de la ecografía, evitar la 
trombosis venosa y reducir el coste del kit del catéter. 
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2 . 1 1  G R A D O  S A T I S F A C C I Ó N  D E  L O S  P A C I E N T E S  
La satisfacción del paciente es la evaluación positiva que los pacientes hacen sobre la 
atención médica recibida (161).  
Debido al interés que existe en el ámbito sanitario por la calidad de sus servicios, se están 
llevando a cabo estrategias medico-asistenciales donde se presta atención a la 
satisfacción de las necesidades y expectativas del usuario como indicador de la calidad 
asistencial prestada, entendida como indicador de eficacia, confort, congruencia y 
comprobación del sistema de salud (162).  
Existen varios cuestionarios para medir la satisfacción de los pacientes, pero hay dudas 
sobre su fiabilidad y validez de construcción por su poca capacidad discriminativa. 
Además, no hay instrumentos para medir el grado de insatisfacción o para discriminar 
valoraciones negativas de la calidad asistencial percibida. Debido a esto, la mayoría de las 
escalas tienen resultados sesgados por la dificultad de los pacientes de realizar juicios 
críticos (163). 
Existe una gran acogida de los PICC por parte del personal sanitario y de los pacientes en 
el ámbito hospitalario. Sus escasas limitaciones gracias a que la inserción periférica del 
catéter no precisa procedimiento quirúrgico, aumenta el confort del paciente (164). 
Es un catéter muy cómodo para el paciente combinando las características de los accesos 
venosos centrales y periféricos, por lo que se utilizan para administrar cualquier producto 
de infusión a través de una estructura venosa periférica. Aunque son catéteres centrales el 
riesgo de complicaciones como el neumotórax, hemotórax, y posibilidad de malposición 
del catéter son casi inexistentes, al ser una técnica de inserción periférica. Además, su 
retirada es fácil por lo que supone una menor tasa de complicaciones (165). 
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2 . 1 2  P E R T I N E N C I A S  D E L  E S T U D I O  
El profesional sanitario debe seleccionar el DAV más adecuado para cada paciente a partir 
de la valoración de varios criterios clínicos. Los más importantes son las características y 
preferencias del paciente, duración del tratamiento, propiedades del producto de infusión 
y características del catéter.  
Los PICC, como ya se ha comentado anteriormente, son dispositivos de acceso venoso 
central de inserción periférica utilizados de uso mundial, que han reemplazado 
parcialmente a otros DAV dada sus ventajas para la administración de diversos productos 
de infusión, quimioterapia, nutrición parenteral, contrastes, hemoderivados, hemodiálisis 
y monitorización de presiones venosas centrales. Debido a la seguridad que ofrecen 
gracias a su punto de inserción en el brazo, su compatibilidad con las distintas terapias 
mencionadas, la facilidad de la protocolización para la inserción haciendo la técnica muy 
reproducible, la tolerabilidad del paciente y el ahorro de costos, el uso del PICC está en 
aumento tanto en el ámbito hospitalario como ambulatorio. Sin embargo, las limitaciones 
del PICC existen y han sido descritas complicaciones y eventos adversos que pueden llegar 
a afectar a la seguridad del paciente (166).  
Aunque la técnica de colocación de los PICC no varía en su uso hospitalario o ambulatorio, 
pueden existir diferentes características de uso en uno u otro ámbito que sí condicionan la 
aparición de estas complicaciones. Las características de los pacientes que requieren DAV 
para tratamientos o procedimientos que deben ser efectuados en el hospital no son 
necesariamente las mismas que las de aquellos pacientes que son manejados en su 
domicilio con asistencia y revisión médica puntual para la administración de tratamiento. 
Por una parte, los pacientes hospitalarios se encuentran en un entorno de cuidados más 
especializado y avanzado, pero también en un punto de mayor riesgo nosocomial. Por otra 
parte, los pacientes en su domicilio pueden tener una menor frecuencia o especialización 
de cuidados y de medios en su seguimiento ambulatorio, pero por contra podrían recibir 
tratamientos menos agresivos que pusieran en menor riesgo la durabilidad de sus DAV o 
bien que hicieran variar el riesgo de complicaciones. Habida cuenta del uso cada vez más 
importante de estos dispositivos y dado que ya no se limitan al uso hospitalario como era 
el caso en su momento de aparición, el presente estudio pretende determinar si el uso de 
los PICC en ambientes distintos con características de pacientes potencialmente diversos 
y cuidados y utilizaciones desiguales pudiera influir en la aparición de complicaciones de 
modo que estas también sean también diferentes. No ha sido suficientemente analizado 
si existe una tasa de complicaciones mayor para los PICC manejados en ambiente 
hospitalario y ambulatorio, lo que influye directamente en la seguridad y la conveniencia 
de su uso. De forma paralela este estudio analizará también aquellas características que 
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hagan diferente a los pacientes de uno u otro ámbito y que por tanto pudieran también 
tener su papel en la teórica diferencia de complicaciones de los PICC hospitalarios y 
ambulatorios. Del conocimiento de estos datos se deriva una fuente de información vital 
para extremar los cuidados de nuestros pacientes que vayan a requerir estos dispositivos 
DAV. Perfilar sus indicaciones y la conveniencia de su uso detectando aquellos casos en los 
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3.JUSTIFICACIÓN
En base a lo expuesto en las páginas precedentes podemos afirmar que los Catéteres 
venosos Centrales de Inserción Periférica (PICC) son unos DAV cada vez más utilizados en 
el suministro de la terapia intravenosa, pudiendo valorar las siguientes consideraciones: 
1- Los PICC permiten de forma fácil y poco agresiva accesos venosos centrales,
beneficiándose de las ventajas que ofrece cualquier acceso venoso central.
2- Los PICC poseen características favorables en diferentes situaciónes clínicas en
comparación con los CVC tradicionales.
3- El uso de estos dispositivos se puede asociar a complicaciones graves que prolongan la 
hospitalización, el coste y la mortalidad.
4- En el entorno hospitalario y ambulatorio existen diferentes características de uso que









Los Catéteres venosos centrales de inserción periférica (PICC) de uso hospitalario tienen 
más complicaciones que los de uso ambulatorio. 
OBJETIVO PRINCIPAL 
Analizar las complicaciones producidas en los pacientes portadores de PICC 
hospitalizados y ambulatorios estudiando sus diferencias.  
OBJETIVOS SECUNDARIOS 
1. Comparar las características demográficas de pacientes portadores de Catéteres
Venosos Centrales de Inserción Periférica (PICC), hospitalizados y en domicilio, según
la enfermedad de base.
2. Analizar las diferencias existentes entre los pacientes hospitalizados y ambulatorios
portadores de PICC, según la especialidad clínica solicitante.
3. Estudiar las características del catéter según su indicación hospitalaria o ambulatoria.
4. Evaluar la incidencia de complicaciones durante la inserción de los PICC según
procedencia.
5. Analizar la incidencia de complicaciones durante el uso de los PICC según el ámbito
que se utiliza (ambulatorio u hospitalario).
6. Identificar el ámbito hospitalario o ambulatorio de los PICC como factor de riesgo
asociado a la aparición de Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC).
7. Analizar los factores relacionados con la incidencia de BRC.
8. Identificar el ámbito hospitalario o ambulatorio de los PICC como factor de riesgo
asociado a la aparición de TVP.
9. Analizar los factores relacionados con la incidencia de TVP.
10. Identificar la existencia de asociaciones entre la enfermedad de base de los pacientes
y las complicaciones que aparecen con los PICC estratificando por ámbito de
aplicación.
11. Realizar un análisis de supervivencia hasta el evento TVP.
12. Realizar un análisis de supervivencia hasta el evento BRC.
13. Evaluar el grado de satisfacción de los pacientes tras la implantación del catéter en el
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5. METODOLOGÍA
5 . 1  D I S E Ñ O  Y  P O B L A C I Ó N  D E  E S T U D I O  
Diseñamos un estudio observacional, analítico de cohortes retrospectivo sobre base de 
datos de recogida prospectiva. La población de estudio incluyó todos los pacientes a los 
que se implantó un catéter PICC, en el AGS Sur de Sevilla (Hospital Universitario Virgen de 
Valme) entre el día 1 de enero de 2013 y 31 de diciembre de 2016, que cumplían los criterios 
de inclusión y no poseía ninguno de los criterios de exclusión. 
5 . 2 .  C R I T E R I O S  D E  I N C L U S I Ó N  Y  E X C L U S I Ó N  
5.2. 1  Criterios  de inclusión:  
Los pacientes que recibieron un PICC y fueron incluidos en el estudio cumplían al menos 
uno de los siguientes criterios: 
- Pacientes con necesidad de tratamiento intravenoso por acceso central de más de una
semana de duración.
- Pacientes con dificultad/imposibilidad para el acceso venoso periférico a los que se les
prevé un tiempo de tratamiento de más de una semana.
- Pacientes hospitalizados anticoagulados con contraindicación relativa para accesos
venosos centrales.
- Pacientes en los que se prevé un acceso venoso central dificultoso o peligroso por
cualquier motivo y que precisan dicha vía venosa central.
- Pacientes a los que se les canaliza un catéter venoso central en el servicio de Medicina
Intensiva ya provengan del propio servicio o de fuera de él.
5.2.2 Cr iterios  de exclusión:  
Los pacientes que cumplían alguno de los siguientes criterios fueron excluidos del estudio: 
- Pacientes menores de 18 años.
- Pacientes con exitus probable en los próximos 7 días.
- Presencia en ambos miembros superiores de trombosis venosa profunda, linfedema o
infección cutánea.
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- Rechazo de la técnica por el paciente.
- Catéteres no colocados en las venas periféricas del miembro superior.
- Los pacientes a los que no pudieron ser implantados por complicaciones técnicas se
excluyeron para el análisis de las complicaciones durante el mantenimiento del catéter,
pero quedan incluidos para las complicaciones durante la inserción del mismo.
5 . 3 .  G R U P O S  D E  E S T U D I O  
Se dividió a los pacientes incluidos en dos grupos de estudio en función de la procedencia 
y el ámbito de uso del PICC: grupo de pacientes ambulatorios y grupo de pacientes 
hospitalizados.  
- El paciente ambulatorio es aquella persona que acude regularmente a un centro
de salud por razones de diagnóstico o con el fin de suministrar un tratamiento para la 
mejoría de su salud sin necesidad de ser internado o pasar la noche en el centro de salud 
u hospital. También se conoce como paciente diurno o de domicilio.
- El paciente hospitalizado es aquel individuo que debe de pasar toda la noche o
algunos días en el hospital debido a una enfermedad para el suministro de ciertos 
tratamientos o realizarse una operación quirúrgica. 
5 . 4 .  T A M A Ñ O  D E  L A  M U E S T R A  
En una población de pacientes con un catéter PICC implantado, se desean comparar las 
incidencias de TVP o BRC según procedencia ambulatoria u hospitalaria. Considerando 
esperadas un 3.5% frente a un 0.8% en TVP y un 2% frente a un 5.3% en BRC, 
respectivamente, un error α del 5% y una potencia del test del 80%, resultó necesario 
analizar un mínimo de 565 pacientes por subgrupo de procedencia para abordar el estudio 
de los dos eventos. Los cálculos se realizaron con el programa nQuery Advisor. 
5 . 5 .  T É C N I C A  D E  C O L O C A C I Ó N  D E L  P I C C  
El implante de los dispositivos se realizó en un hospital de segundo nivel de 591 camas y 
que dispone de un servicio de medicina intensiva de 14 camas.  Se ha utilizado, en la 
mayoría de los casos, una sala habilitada (Figura 54) de forma específica para la realización 
de técnicas invasivas, perteneciente al propio Servicio de Medicina Intensiva (SMI), que 
dispone de camilla, monitorización, equipo de ultrasonido, sistema de localización de la 
punta del catéter tipo Sherlock 3CG Tip-Confirmation System (TCS) y equipo de 
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radioscopia. En algunos de los pacientes, todos pertenecientes al SMI, se realizó la 
colocación del catéter en el propio box de UCI que cuenta con las mismas características 
que la sala descrita previamente salvo que no dispone de equipo de radioscopia. 
Figura 54. Sala habilitada 
Previamente a la preparación del campo, se llevó a cabo un estudio ecográfico de las venas 
basílica, braquiales y cefálica, así como de la arteria braquial y el nervio cutáneo medial 
para seleccionar la mejor estrategia de inserción (Figuras 55 y 56). Una vez seleccionado el 
brazo y la vena objetivo se realizó una primera medición para poder seleccionar la longitud 
del catéter. La colocación se realizó siempre por encima del codo, lo más próximo posible 
al tercio medio del brazo, evitándose la colocación en la flexura del brazo o en la vena 
mediana.  
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Figuras 55 y 56. Exámen ecográfico de las venas 
Posteriormente, se procedió al lavado y esterilización de la piel y lavado quirúrgico del 
médico que llevará a cabo la intervención, así como la preparación del material. 
La técnica se realizó siguiendo un estricto protocolo de esterilidad, cubriendo al paciente 
con sabana estéril de pies a cabeza con una abertura a nivel del brazo. El implantador se 
colocó en todos los casos de mascarilla y gorro quirúrgico, así como de bata y guantes 
estériles.  
La inserción del catéter se realizó mediante la técnica de Seldinguer modificada (TSM). En 
primer lugar, se introduce la sonda ecográfica en funda estéril y se repite el estudio 
ecográfico, después, se lleva a cabo la punción de la vena de forma eco-dirigida y la 
inserción de una guía metálica a través de la aguja (Figura 57). Tras esto, se vuelve a medir 
la distancia desde el punto de inserción al punto objetivo y se corta el catéter a la medida 
deseada, el catéter se purga con suero salino previamente a su implantación. Se coloca un 
introductor pelable (Figura 58) sobre la guía metálica desechando posteriormente esta y 
se implanta el catéter a través del introductor (Figura 59). Posteriormente se desmonta el 
introductor y se retira quedando el catéter en su situación definitiva. 
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Figura 57. Punción de la vena 
Figura 58. Introductor pelable sobre guía metálica 
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Figura 59. Retirada de la guía e introducción del catéter 
Por último, se comprobó en todos los casos bien por radioescopia o mediante sistema de 
localización Sherlock 3CG Tip Confirmation System (TCS) (Figura 60 y 61). 
Figura 60. Sistema de localización Sherlock 3CG Tip Confirmation System (TCS) 
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Figura 61. Electrocardiograma intravascular 
El emplazamiento de la punta del dispositivo debe quedar a no más de 2 cm de la unión 
atrio-cava. En caso de malposición se retiró el dispositivo ajustando el tamaño del catéter 
para su correcta colocación. 
Para finalizar se retira la guía interna que viene precolocada en el catéter y se comprueba 
la permeabilidad de todas las luces del catéter dejándolas purgadas con suero salino al 
0.9% o con heparina a 20 U por ml. La fijación se realiza con un dispositivo de sujeción sin 
sutura denominado StatLock® (Figura 62) cubriéndose el dispositivo con un apósito 
transparente. Tras la implantación se realizó vendaje no compresivo del brazo para 
protección de las luces. 
Los dispositivos utilizados corresponden a catéteres de larga permanencia de 1, 2 o 3 luces 
y de 4, 5 o 6 Fr de diámetro fabricados en poliuretano ( PowerPICC). 
Magdalena López Carranza 
128 
Figura 62. Fijación del catéter 
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5 . 6 .  M A N E J O  D E  L O S  C A T É T E R E S  
Tras la colocación del catéter los cuidados de los mismos quedan a cargo de los médicos y 
enfermeros de referencia según el servicio de solicitud y su condición de hospitalizados o 
ambulatorios. Desde el Servicio de Medicina Intensiva se realizan una serie de 
recomendaciones a los pacientes y a la enfermería de planta de hospitalización convencio 
nal las cuales han evolucionado a lo largo de los años (Tabla 12). 
Tabla 12.Recomendaciones a los pacientes: 
• Lávese siempre las manos antes de manipular el dispositivo
• Mantener el vendaje seco para prevenir las infecciones, para ello debe cubrir el catéter
con un material a prueba de agua al ducharse (por ejemplo, un plástico)
• Pegue con una cinta adhesiva las luces
• Asegúrese de tener materiales adicionales de vendaje en caso de que se moje o se
caiga
• Contactar con el equipo médico en caso de dolor, enrojecimiento, supuración o calor
en el punto de inserción o cualquier problema que surge durante el uso del catéter
Las complicaciones del catéter durante la hospitalización del paciente son comunicadas y 
solventadas por el servicio de Medicina Intensiva. Así mismo, se recomienda a los 
pacientes ambulatorios contactar con la secretaría de UCI para citar ante cualquier posible 
complicación o mal funcionamiento del catéter. 
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5 . 7 .  V A R I A B L E S  D E L  E S T U D I O  
5.7. 1  Variable  principa l  
- Complicaciones producidas en los pacientes portadores de PICC. Si/No. Variable
cualitativa dicotómica.
5.7.2 Variables  secundarias  
- Complicaciones durante la inserción: ninguna, canalización difícil, abordaje de otro
brazo, canalización imposible, punción de nervio, punción de arteria. Variable
cualitativa.
- Complicaciones durante el uso del catéter:
o Obtruccion del catéter: Hace referencia a la obstrucción del catéter irresoluble
(suero fisiológico, uroquinasa ...) que implica la necesidad de retirada del mismo.
Sí o No. Variable cualitativa dicotómica.
o Rotura del PICC: Incluye catéteres que presenten roturas parciales o totales. Si o
No. Variable cualitativa dicotómica.
o Trombosis venosa profunda (TVP): Se definió como trombosis de venas profunda
relacionada con el catéter o tras los primeros 5 días de retirada. Se consideró
paciente sospechoso de TVP a todo aquel que presentase signos de TVP a saber,
edema del miembro, dolor o alteración del reflujo venoso. Todos los pacientes con
sospecha de TVP fueron remitidos a especialistas en Cirugía Vascular para
confirmación mediante ecografía Doppler reglada. Se incluyen también los
pacientes en los que se encuentra una TVP de forma casual. Si o No. Variable
cualitativa dicotómica.
o Canalización difícil: Hace referencia a la necesidad de punción en más de una
ocasión por parte de un único implantador o a la necesidad de más de 2 maniobras
con el catéter con el fin de conseguir la correcta colocación del dispositivo.
o Abordaje de otro brazo: Imposibilidad para la colocación del catéter en el brazo
objetivo siendo posible la colocación en el brazo contrario.
o Punción de nervio: Dolor de intensidad mayor a la habitual durante la colocación
del catéter en situaciones en las que la aguja queda cercana al nervio mediano.
o Punción arterial: Lesión de arteria braquial durante la implantación sin
producción de complicación mayor.
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o Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC): Si o No. Variable cualitativa
dicotómica. Definimos las bacteriemias utilizando los criterios estrictos descritos
en la literatura, fundamentalmente, los criterios establecidos por la IDSA
“Infectious Diseases Society of America” y el CDC “Centers for Disease Control and
Prevention”.  Bacteriemia Relacionada con el Catéter (BRC) o, según su acrónimo
en inglés, CRBSI “Catheter Related BloodStream Infection” o CLABSI “Central Lines
Associated Bloodstream Infections”. Se consideró BRC toda bacteriemia real, es
decir excluyendo contaminación de la muestra, en pacientes con clínica de
bacteriemia (fiebre, tiritona, escalofríos) sin otro foco infeccioso objetivo y que
tengan cualquier tipo de CVC canalizado si cumplen alguna de las siguientes
condiciones:
• Hallazgo del mismo microorganismo en hemocultivo por venopunción que en
cultivo de sangre de catéter en los que el microorganismo crece antes en sangre
de catéter con un tiempo diferencial de crecimiento mayor o igual a 120 minutos.
• Hallazgo del mismo microorganismo en hemocultivo de venopunción que en
cultivo de semicuantitativo de punta de catéter por técnica de Maki.
• Casos dudosos tras valoración por experto en infecciones de catéter.
-Sexo: mujer/ hombre. Variable cualitativa.
-Edad: Se registró la edad en años que presentaba en el momento de inserción del
catéter. Variable cuantitativa.
-Especialidad médica solicitante: Unidad de Gestión clínica que solicitaba la
implantación del PICC. Entre las que se encontraban Medicina Interna, Neumología,
UCI, Cirugía, Infecciosos, Nutrición, Oncología, Hematología, Urología, Digestivo,
Reumatología, Cardiología, Traumatología, Cirugía vascular, Neurologías y otras.
Variable cualitativa que se agruparon en Medicina, Cirugía y Oncohematología.
-Enfermedad de base del paciente: diagnóstico principal del enfermo o motivo por el
que precisaba de un CVC. Fueron: Tumor, Enfermedad inflamatoria intestinal, Aplasia
medular, Mieloma múltiple, Leucemia, Fístula intestinal, Oclusión intestinal,
Pancreatitis, Cirrosis hepática, Pluripatologico y otras enfermedades. Variable
cualitativa agrupada en Enfermedad no tumoral, tumor sólido y tumor hematológico.
- Uso del PICC: Diferenciamos uso para nutrición parenteral total (NPT), quimioterapia
(QT) nutrición parenteral más quimioterapia, tratamientos biológicos, antibióticos,
miscelánea, albúmina y transfusiones sanguíneas. Variable cualitativa agrupada en
NPT, QT, NPT+ QT y otras.
- Brazo utilizado para el implante del catéter: derecho/izquierdo. Variable cualitativa.
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- Vena utilizada para la inserción del catéter: basílica/ braquial/ cefálica/ axilar.
Variable cualitativa.
- Posición final de la punta del catéter: aurícula/ vena cava superior / no colocado
/Malposicionado. Variable cualitativa.
- Calibre del catéter: 4F, 5F y 6F. Variable cuantitativa
- Porcentaje de luz ocupada por el catéter: > 40% o ≤ 40%. Variable cuantitativa.
- Número de luces: una, dos o tres luces. Variable cuantitativa.
- Clínica relacionada con la bacteriemia: ninguna, sepsis, sepsis grave, shock séptico y
exitus. Variable cualitativa.
-Sepsis: Infección documentada o sospechada y algunos de entre los siguientes
criterios: temperatura corporal >38ºC o < 36ºC, frecuencia cardiaca >90 lpm,
frecuencia respiratoria > 20rpm o PaCO2 >32 mmHg, edemas o balance hídrico
>20ml/kg en 24 horas, glucemia > 140 mg/dl en ausencia de diabetes mellitus.
-Sepsis grave: Hipotensión arterial (PAS < 90mmHg, PAM < 70 mmHg) o disfunción
de órganos (hipotermia arterial, oliguria aguda, creatinina > 2 mg/dl, trastornos de
la coagulación, ileo, trombocitopenia, hiperbilirrubimemia ó encefalopatía
séptica).
-Shock séptico: Cuadro de sepsis grave con hipotensión arterial que no responde a
fluido terapia adecuada y precisa de drogas vasopresoras.
₋ Microorganismo productor de la bacteriemia: se clasificaron en bacterias Gram+, 
Gram- y Hongos. Variable cualitativa. 
₋ Tiempo hasta la producción de la TVP: en días. Variable cuantitativa. 
₋ Tiempo hasta la producción de la BRC: en días. Variable cuantitativa. 
₋ Motivo de retirada del catéter: Lo reagrupamos en tres grupos que fueron retirada por 
finalización del tratamiento, por complicación durante el uso y por exitus del paciente. 
Variable cualitativa. 
₋ Duración del catéter en días. Variable cuantitativa.  
₋ Satisfacción del paciente al mes, tres y seis meses de la colocación del catéter: 
Excelente, bueno, mediocre y malo. Variable cualitativa. 
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5 . 8 .  R E C O G I D A  D E  D A T O S  Y  S E G U I M I E N T O
Se recogieron los datos identificativos y demográficos de los pacientes que reunieron los 
criterios de inclusión y que aceptaron recibir un catéter PICC. Se le solicitó a cada paciente 
un teléfono de contacto para un seguimiento telefónico de las posibles complicaciones. Se 
identificó el tipo de catéter utilizado. Tras la colocación del catéter se recogió la 
información relativa a la inserción del mismo y las complicaciones durante la colocación. 
Se mantuvo seguimiento telefónico con los pacientes con llamadas al mes y a los tres y 
seis meses de la implantación del dispositivo, en todos los casos se registró la fecha y el 
motivo de la retirada del catéter.  
Las complicaciones infecciosas, en concreto las bacteriemias, se comprobaron mediante 
la consulta del Registro de Bacteriemias del Hospital de Valme que recoge todos los 
hemocultivos con resultado positivo que se han realizado en laboratorio del hospital y que 
incluiría tanto a los pacientes hospitalizados como los ambulatorios del área de influencia 
de este hospital. 
La satisfacción del paciente con el catéter es otra de las magnitudes relevantes para tomar 
la decisión de canalizar un PICC en vez de otro catéter. Teniendo en cuenta que no se trata 
de la variable principal del estudio se ha optado por realizar una encuesta telefónica de 
extremada sencillez, pero por contra no validada en la que, simplemente, se solicitó al 
paciente ambulatorio que valorará la satisfacción general según 4 categorías; excelente, 
bueno, mediocre y malo. Dicha encuesta se realizó al mes, a los 3 meses y a los 6 meses de 
la colocación del dispositivo.  
5 . 9 .  A N Á L I S I S  E S T A D Í S T I C O  
El análisis estadístico descriptivo se realizó para la población de estudio al completo y para 
los dos grupos de estudio. Las variables cuantitativas se resumieron con medidas de 
tendencia central y dispersión. Se emplearon medias y desviaciones típicas para las 
variables de distribución normal o con medianas y cuartiles en caso de distribuciones 
asimétricas Para las las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Se 
introdujeron representaciones gráficas adecuadas según el tipo de información. 
Para el contraste de hipótesis de las variables se realizó mediante tablas de contingencia 
y aplicando la prueba Chi-Cuadrado o los métodos no asintóticos de las pruebas exacta y 
de Montecarlo. Para comparar variables cuantitativas se utilizó la prueba t de Student para 
muestras independientes. En el caso de no determinarse las condiciones necesarias para 
la aplicación de un test paramétrico (homocedasticidad o igualdad de las varianzas y 
distribución normal de la muestra) se empleó la prueba U de Mann-Whitney. Las 
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diferencias de medias o medianas significativas se cuantificaron con intervalos de 
confianza al 95%. Se consideró que se alcanzaba la significación estadística cuando el test 
estadístico mostró una p< 0.05. 
Finalmente, se realizaron análisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier para 
analizar los tiempos hasta los eventos TVP y BRC según procedencia, comparando la 
supervivencia con el test Log-Rank. El análisis de los datos se realizó con el software 
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6.RESULTADOS
6 . 1  A N Á L I S I S  D E S C R I P T I V O  D E  L A  M U E S T R A  G E N E R A L  
Durante el período de recogida de datos, un total de 1300 pacientes reunieron los criterios 
de admisión al estudio. De éstos, 659 eran mujeres (50.7%) y 641 eran hombres (49.3%). La 
mediana de edad fue de 62 años siendo el más joven de 18 años y el mayor de 95 años. 
Las especialidades hospitalarias que solicitaron la implantación de un PICC fueron en orden 
de frecuencia: Oncología (38.5%), Hematología (13.6%), Medicina Interna (10.8%), Cirugía 
general (10.5%), Digestivo (7.8%), UCI (5.2%), Nutrición (4.5%), Neumología (2.7%), 
Infecciosas (2%), Reumatología (1%), Neurología (1.2%), Traumatología (0.8%), Urología 
(0.5%), Cirugía Vascular (0.3%), Cardiología (0.1%) y otras especialidades (0.6%) (Figura 63). 
Figura 63. Solicitud de servicio 
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El diagnóstico principal de los pacientes en orden ascendente fue: tumor sólido (47.7%), 
pluripatologico sin acceso periférico (9.8%), linfoma (7.6%), leucemia (5.1%), enfermedad 
inflamatoria intestinal (5%), pancreatitis 2.4%), oclusión intestinal (2.1%), fístulas 
digestivas (1.7%), cirrosis hepática (1.2%), mieloma múltiple (1.1%), aplasia medular 
(0.5%) y otras patologías (15.8%)(Figura 64). 
Figura 64. Enfermedad de base 
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- Complicaciones de los PICC
La incidencia de complicaciones de los PICC en la población general fue de un 10.9 % (142 
complicaciones)(Figura 65). 
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M 327 (58.1%) / 
H 236 (41.9%) 
M 332 (45%) / 






58 (48;67) 18/95 64 (52;75) 19/93 p<0.0001 
Solicitud de 
servicio 
Medicina 22 (3.9%) 
Cirugía 1 (0.2%) 
Oncohematología 540 
(95.9%) 
Medicina 453 (61.5%) 






No tumoral 27 (4.8%) 
Tumor sólido 478 (84.9%) 
Tumor hematológico 58 
(10.3%) 
No tumoral 467 (63.4%) 
Tumor sólido 142 (19.3%) 
Tumor hematológico 128 
(17.4%) 
p<0.0001 
Uso del PICC 
NPT 8 (1.4%) 
QT  526 (93.4%) 
NPT+QT 2 (0.4%) 
Otras 27 (4.8%) 
NPT 273 (37%) 
QT  148 (20.1%) 
NPT+QT  19 (2.6%) 
Otras 297 (40.3%) 
p<0.0001 
Brazo utilizado 
Derecho 109 (19.4%) 
Izquierdo 454 (80.6%) 
Derecho 151 (20.5%) 
Izquierdo 586 (79.5%) 
p=0.625 
Vena utilizada 
Basílica 481 (85.4%) 
Braquial 59 (10.5%) 
Cefálica 1 (0.2%) 
Axilar 22 (3.9%) 
Basílica 630 (85.5%) 
Braquial 91 (2.3%) 
Cefálica 2 (0.3%) 
Axilar 14 (1.9%) 
p=0.125 




4F 48 (8.5%) 
5F 515 (91.5%) 
6F 0 
4F 3 (0.4%) 
5F 720 (97.8%) 




Una luz 529 (94%) 
Dos luces 34 (6%) 
Tres luces 0 
Una luz 98 (13.3%) 
Dos luces 625 (84.8%) 




<=40% 86 (78.9%) 
>40%  23 (21.1%)







Aurícula 433 (77%) 
VCS 127 (22.4%) 
No colocado 2 (0.4%) 
Malposicionado 1 (0.2%) 
Aurícula 613 ( 83.2%) 
VCS 122 (16.6%) 
No colocado 1 (0.1%) 











Complicación 68 (12.8%) 
Fin del tratamiento 329 
(62.1%) 
Exitus 116 (22%) 
Retirada accidental 17 
(3.2%) 
Complicación 126 (17.2%) 
Fin del tratamiento 380 
(52%) 
Exitus 207 (28.3%) 
Retirada accidental 18 
(2.5%) 
p<0.001 
Tabla 13. Análsis de la muestra según los grupos de estudio 
El análisis mostró que existían diferencias estadísticamente significativas en edad y sexo. 
En el grupo ambulatorio los pacientes eran algo mas jóvenes con una mediana de edad de 
58 años y eran mayoritariamente mujeres, en el grupo de pacientes hospitalizados eran 
algo mayores con una mediada de edad de 64 años y mayoritariamente hombres. 
También se mostró que la indicación de PICC fue diferente en ambos grupos de estudio. 
En el grupo ambulatorio destacó el uso del PICC para quimioterapia y en el grupo 
hospitalario para nutrición parenteral y otros usos. Se determinaron diferencias 
estadísticamente significativas en el calibre del catéter utilizado, en el número de luces, la 
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posición donde queda alojado el PICC y la duración del catéter, siendo la mediana de 
duración mayor en el grupo ambulatorio. El motivo de retirada también presentó 
diferencias estadísticamente significativas mostrando ser la finalización del tratamiento la 
causa más frecuente en el grupo ambulatorio. 
En cambio, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas para el brazo y la 
vena utilizada siendo en ambos grupos de estudio equiparables la canalización de la vena 
basílica del brazo derecho (Tabla 13). 
• Complicaciones de los PICC según los grupos de estudio
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la incidencia de 
complicaciones, tanto en la inserción como durante el uso del catéter, en los dos grupos 
de estudio (p=0.180). La aparición de complicaciones globales en el grupo ambulatorio 
(12.3%) y hospitalario (9.9%) fue similar. 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la incidencia de 
complicaciones, tanto en la inserción como durante el uso del catéter, en los dos grupos 
de estudio (p=0.180). La aparición de complicaciones globales en el grupo ambulatorio 
(12.3%) y hospitalario (9.9%) fue similar (Figuras 66 y 67). 
Figuras 66 y 67. Complicaciones de los PICC según los grupos de estudio 
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Complicaciones durante la inserción 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la incidencia de 
complicaciones durante la canalización del PICC, siendo mayor estas complicaciones en el 
grupo ambulatorio (p<0.005) (Tabla 14).  
Complicaciones Ambulatorio Hospitalización 
Ninguna 529 (94%) 713 (96.7%) 
Canalización difícil 16 (2.8%) 17 (2.3%) 
Abordaje otro brazo 7 (1.2%) 5 (0.7%) 
Canalización imposible 2 (0.4%) 1 (0.1%) 
Punción nervio 8 (1.4%) 1 (0.1%) 
Punción arterial 1 (0.2%) 0 
* p<0.005
Tabla 14. Complicaciones durante la inserción 
Complicaciones durante el uso 
No se detectaron diferencias estadísticamente significativas en la aparición de obstrucción 
del catéter en ambos grupos de estudio (p=0.201). Cabe destacar que la obstrucción del 
catéter como complicación durante su uso sucedió en 9 (1.6%) catéteres de los enfermos 
ambulatorios y 6 (0.8%) catéteres de los hospitalizados.  
Del mismo modo a rotura sucedió solo en un paciente ambulatorio de toda la muestra 
general y no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos de 
estudio (p=0.433). No obstante, la incidencia de trombosis venosa profunda en los PICC de 
pacientes manejados en domicilio (grupo ambulatorio) fue del 3.2% frente al 0.9% en el 
grupo de hospitalización, encontrandose que estas diferencias fueron estadísticamente 
significativas (p= 0.004). 
Por último, se observó que la incidencia bacteriemia relacionada con catéter (BRC) fue 
mayor en el grupo de hospitalización (p=0.002)(Tabla 15) 
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Ambulatorio Hospitalización p 
Obstrucción 9 (1.6%) 6 (0.8%) p=0.201 
Rotura 1 (0.2%) 0 p=0.433 
TVP 18 (3.2%) 7 (0.9%) p=0.004 
BRC 11 (2%) 39 (5.3%) p=0.002 
Tabla 15. Complicaciones durante su uso 
Relación entre los grupos de estudio y TVP según el uso del PICC 
La relación entre los grupos de estudio y la aparición de TVP según el uso del PICC, no se 
hallaron diferencias significativas en ningún caso. No obstante, el reducido tamaño de 
muestra de casos de TVP limitó el poder estadístico y no permitió el análisis sin riesgo de 
introducción de sesgos (Tabla 16). 
Ambulatorio Hospitalización p 
NPT 1 (12.5%) 1 (0.4%) p=0.056 
QT 17 (3.2%) 5 (3.4%) p=1.00 
QT + NPT 0 0 
Otros 0 1 (0.3%) p=1.00 
Tabla 16. Relación entre los grupos de estudio y TVP según el uso del PICC 
Relación entre los grupos de estudio y TVP según la enfermedad de base del paciente
En la relación entre los grupos de estudio y la aparición de TVP según la enfermedad de 
base del paciente, no se hallaron diferencias significativas en ningún caso. Sin embargo, el 
reducido tamaño de muestra de casos de TVP limitó el poder estadístico y no permitió el 
análisis sin el riesgo de introducción de sesgos (Tabla 17). 
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Ambulatorio Hospitalización p 
No tumoral 0 2 (0.4%) p=1.00 
Tumor sólido 15 (3.1%) 2 (1.4%) p=0.384 
Tumor 
hematológico 3 (5.2%) 3 (2.3%) p=0.378 
Tabla 17. Relación entre los grupos de estudio y TVP según la enfermedad de base del paciente 
Relación entre los grupos de estudio y BRC según el uso del PICC 
En la relación entre Procedencia y BRC según el uso del PICC se hallaron diferencias 
significativas en QT. No obstante, el reducido tamaño de muestra de casos de BRC limitó 
el poder estadístico y no permitió el análisis sin el riesgo de introducción de sesgos (Tabla 
18). 
Ambulatorio Hospitalización p 
NPT 1 (12.5%) 23 (8.4%) p=1.00 
QT 8 (1.5%) 7 (4.7%) p=0.028 
QT + NPT 0 1 (5.3%) p=1.00 
Otros 2 (7.4%) 8 (2.7%) p=0.2 
Tabla 18. Relación entre los grupos de estudio y BRC según el uso del PICC 
Relación entre los grupos de estudio y BRC según la enfermedad de base del paciente 
En la relación entre Procedencia y BRC según la enfermedad de base del paciente, también 
se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la incidencia en pacientes con 
tumor sólido en ambos grupos de estudio. Sin embargo, el reducido tamaño de muestra 
de casos de BRC limitó el poder estadístico y no permitió el análisis el riesgo de 
introducción de sesgos (Tabla 19). 
Ambulatorio Hospitalización p 
No tumoral 3 (11.1%) 26 (5.6%) p=0.392 
Tumor sólido 6 (1.35) 8 (5.6%) p=0.005 
Tumor 
hematológico 2 (3.4%) 5 (3.9%) p=1.00 
 Tabla 19 Relación entre los grupos de estudio y BRC según la enfermedad de base del paciente  
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 Microbiología presente en la BRC según los grupos de estudio. 
La flora predominante en ambos grupos de estudio fue la Gram +. La distribución de la 
microbiología fue similar para el grupo de hospitalización y el ambulatorio no existiendo 
diferencias significativas (p=0.378)(Tabla 20). 
Ambulatorio Hospitalización 
Gram + 5 (41.7 %) 12 (44.4 %) 
Gram - 5 (33.3 %) 5 (14.3 %) 
Hongos 0 3 (42.9 %) 
Tabla 20. Microbiología presente en la BRC según los grupos de estudio. 
Clínica durante la infección según los grupos de estudio 
En ambos grupos, más del 88 % de los pacientes no tuvo complicaciones importantes 
durante la infección relacionada con el catéter, cursando con clínica de sepsis sin criterios 
de gravedad. La distribución fue similar para el grupo de hospitalización y el ambulatorio 
no existiendo diferencias significativas (p=0.405) (Tabla 21). 
Ambulatorio Hospitalización P 
Clínica Ninguna         3 (8.3%) 
Sepsis                       32 (88.9%) 
Sepsis Grave  0 
Exitus       1 (2.8%) 
Ninguna         4 
(4.1%) 
Sepsis          87 
(88.8%) 
Sepsis Grave    4 
(4.1%) 
Exitus   3 
(3.1%) 
p=0.405 
Tabla 21. Clínica durante la infección según los grupos de estudio 
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6 . 3 .  A N Á L I S I S  D E  S U P E R V I V E N C I A  H A S T A  E L  E V E N T O  T V P  
La supervivencia del catéter hasta la aparición de TVP según procedencia no fue diferente 
en ambos grupos de estudio (Long RanK (Mantel-Cox) (p=0.489)(Figura 68). 
Cabe destacar que en el grupo ambulatorio la media de tiempos hasta que ocurría el 
evento era de 1.189 días mientras en los pacientes hospitalizados era de 833 días (Tablas 
22 y 23). 
Tiempo hasta la TVP Media p25/ p75 
Ambulatorio 1189 días 1148/1230 
Hospitalización 833 días 792/874 
Tabla 22. Tiempo hasta la TVP 
Seguimiento 
en días 
30 90 180 365 730 
Ambulatorio 98 % 98 % 97 % 95 % 93 % 
Hospitalizació
n 99 % 98 % 98 % 96 % 93 % 
Tabla 23. Seguimiento en días 
Figura 68. Análisis Kaplan-Meier de la supervivencia para el evento TVP según procedencia 
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6 . 4 .  A N Á L I S I S  D E  S U P E R V I V E N C I A  H A S T A  E L  E V E N T O  B R C  
La supervivencia del catéter hasta la aparición del evento BRC fue diferente en ambos 
grupos de estudio, siendo peor en el grupo de hospitalización y resultando esta diferencia 
significativa (Long RanK (Mantel-Cox) p<0.0001)( Figura 69). Las supervivencia del catéter 
al año fue del 96% en el grupo ambulatorio frente al 84.6 % en el grupo de 
hospitalización(Tablas 24 y 25). 
Tiempo hasta la BRC Media p25/ p75 
Ambulatorio 1199 días 1158/1240 
Hospitalización 760 días 716/804 
Tabla 24. Tiempo hasta la BRC 
Seguimiento en 
días 30 90 180 365 730 
Ambulatorio 100 % 100 % 99 % 96 % 94 % 
Hospitalización 95 % 92 % 90 % 85 % 85 % 
Tabla 25. Seguimiento en días 
Figura 69. Análisis Kaplan-Meier de la supervivencia para el evento BRC según procedencia 
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6 . 5  F A C T O R E S  R E L A C I O N A D O S  C O N  L A  A P A R I C I Ó N  D E  T R O M B O S I S  
V E N O S A  P R O F U N D A  ( T V P )  
La trombosis venosa profunda apareció en el 3.2% de los pacientes ambulatorios y en el 
0.9% de los pacientes hospitalizados, encontrándose resultados estadísticamente 
significativos al aplicarse el test de Chi-cuadrado (p<0.005)(Tabla 26).  
TVP Si No Total 
Ambulatorio 18 ( 3.2%) 545 (96.5%) 563 
Hospitalización 7 ( 0.9%) 730(99.1%) 737 
Total 25 1275 1300 
Tabla 26. TVP según los grupos de estudio 
A partir de este punto se estudiaron los factores que pudieran estar asociados a la 
incidencia de TVP. Se usó la serie completa al no tener suficientes casos de TVP para 
estratificar. 
Relación entre la especialidad clínica que solicita el PICC y la aparición de TVP 
Existieron resultados estadísticamente significativos entre los pacientes provenientes de 
una especialidad clínica determinada, tanto del grupo hospitalario como ambulatorio, que 
precisaron un PICC y la aparición de TVP siendo mayor la incidencia en los pacientes 
procedentes de la planta onco-hematología (p<0.005). La incidencia de TVP en los 
pacientes de UCI fue del 1.5% del total de pacientes dónde solo uno de los 68 pacientes 
con PICC presentó TVP (Tabla 27). 
Si No 
Medicina 4(0.8%) 471(99.2%) 
Cirugía 0 147(100%) 
Onco-hematologia 21(3.1%) 657(96.9%) 
Tabla 27. Relación entre la especialidad clínica que solicita el PICC y la aparición de TVP 
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Relación entre el uso del PICC con la aparición de TVP 
Existieron resultados estadísticamente significativos en la asociacion entre aparición de 
TVP y la indicación de uso del PICC (p=0.004) siendo mayor la incidencia en el uso para 
Quimioterapia (22 de las 25 TVP de la muestra general) (Tabla 28) 
Si No 
NPT 2(0.7%) 279(99.3%) 
QT 22(3.3%) 652(96.%) 
NPT+QT 0 21(100%) 
Otras 1(0.3%) 323(99.7%) 
Tabla 28. Relación entre el uso del PICC con la aparición de TVP 
Relación entre enfermedad de base del paciente con la aparición de TVP 
Existieron resultados estadísticamente significativos en la incidencia de TVP tras 
colocación de PICC según la enfermedad de base del paciente (p= 0.007). Cabe destacar 
que 17 de las 25 TVP que se hallaron fueron en pacientes con tumor sólido (Tabla 29). 
Si No 
No tumoral 2(0.4%) 492(99.6%) 
Tumor sólido 17(2.7%) 603(3.1%) 
Tumor hematológico 6(3.2%) 180(96.8%) 
Tabla 29. Relación entre enfermedad de base del paciente con la aparición de TVP 
Relación del número de luces del PICC con la aparición de TVP 
El menor número de luces de los PICC se asoció a TVP comprobándose que en los catéteres 
de una luz la incidencia de TVP fue de un 3.2 % frente al 0.8% en las dos luces (p <0.001) 
(Tabla 30).  
Si No 
Una luz 20 (3.2%) 607 (96.8%) 
Dos luces 5 (0.8%) 654 (99.2%) 
Tres luces 0 14(100%) 
Tabla 30. Relación del número de luces del PICC con la aparición de TVP 
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6 . 6 .  F A C T O R E S  R E L A C I O N A D O S  C O N  L A  A P A R I C I Ó N  B A C T E R I E M I A  
R E L A C I O N A D A  C O N  E L  C A T É T E R  ( B R C )  
La incidencia de BRC fue diferente en ambos grupos de estudio (p<0.005). En los pacientes 
hospitalizados la incidencia fue de un 5.3% frente a un 2 % de los ambulatorios. 
La frecuencia de BRC expresada como tasa de incidencia, fue de 0.72 por cada 1.000 días 
de catéter en los pacientes hospitalizados sobre un total de 54086 días de catéter. La 
frecuencia de BRC en los pacientes ambulatorios fue de 0.09 por cada 1.000 días de catéter 
sobre un total de 120778 días de catéter (Tabla 31).  
BRC Si No Total 
Ambulatorio 11 (2%) 552 (98%) 563 
Hospitalización 39 (5.3%) 698 (94.7%) 737 
Total 50 1250 1300 
Tabla 31.BRC según los grupos de estudio 
A partir de este punto se estudiaron los factores que pudieran estar asociados a la 
incidencia de TVP. Se usó la serie completa al no tener suficientes casos de TVP para 
estratificar. 
Relación entre la especialidad clínica que solicita el PICC y la aparición de BRC 
Existieron resultados estadísticamente significativos entre los pacientes provenientes de 
una Unidad de Gestión clínica determinada, tanto del grupo hospitalario como 
ambulatorio, que precisaron un PICC y la aparición de BRC siendo mayor la incidencia de 
BRC en los pacientes de Cirugía (p<0.0001). La incidencia de BRC en UCI fue de 1.5% (solo 
un paciente de los 68 pacientes con PICC presentó BRC) (Tabla 32). 
Si No 
Medicina 22(4.6%) 453(95.4%) 
Cirugía 14(9.5%) 133(90.5%) 
Onco-hematología 14(2.1%) 664(97.9%) 
Tabla 32. Relación entre la especialidad clínica que solicita el PICC y la aparición de BRC 
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Relación entre el uso del PICC con la aparición de BRC 
Existieron resultados estadísticamente significativos en la asociación entre la aparición de 
BRC y la indicación de uso del PICC (p<0.0001), siendo mayor la incidencia en el uso para 
NPT (8.5%). Cabe destacar que 24 de las 50 BRC existentes en la muestra general fueron en 
pacientes que recibieron NPT a través del catéter (Tabla 33). 
Si No 
NPT 24(8.5%) 257(91.5%) 
QT 15(2.2%) 659(97.8%) 
NPT+QT 1(4.8%) 20(95.2%) 
Otras 10(3.1%) 314(96.9%) 
Tabla 33. Relación entre el uso del PICC con la aparición de BRC 
Relación de la enfermedad de base con la aparición de BRC 
Existieron resultados estadísticamente significativos en la incidencia BRC tras colocación 
del PICC según la enfermedad de base del paciente  (p=0.008)(Tabla 34). 
Si No 
No tumoral 29(5.9%) 465(94.1%) 
Tumor  sólido 14(2.3%) 606(97.7%) 
Tumor hematológico 7(3.8%) 179(96.2%) 
Tabla 34. Relación de la enfermedad de base con la aparición de BRC 
Relación entre el número de luces del PICC con la aparición de BRC 
El mayor número de luces de los PICC se asoció a BRC comprobándose que en los catéteres 
de dos luces la incidencia de BRC fue de un 5.8 % frente al 1.9% en los de una luz (p 
<0.001)(Tabla 35). 
Si No 
Una luz 12 (1.9%) 615 (98.1%) 
Dos luces 38(5.8%) 621 (94.2%) 
Tres luces 0 14(100%) 
Tabla 35. Relación entre el número de luces del PICC con la aparición de BRC 
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6 . 7  A N Á L I S I S  M U L T I V A R I A N T E  
Tras mostrar el análisis univariante la mayor incidencia de TVP en el paciente ambulatorio 
y la aparición más frecuente de BRC en los pacientes hospitalarios con significación 
estadística, se procedió a la realización de análisis multivariante tanto para el evento TVP 
como BRC para identificar si la localización del paciente constituía un factor de riesgo 
independiente para la aparición de ambas complicaciones. El análisis multivariante se hizo 
mediante Regresión logística binaria. El reducido número de casos no permitió el análisis 
con todas las variables significativas. Se empleó por ello en primer lugar el método Entrar 
para explorar las variables de mayor significación como posibles factores de confusión y 
en segundo lugar se utilizó el método Avanzar por pasos (razón de verosimilitud) para 
establecer la relación significativa de las distintas variables para la aparición de BRC y TVP. 
Este último análisis se hizo dividido en dos fases para poder incluir más variables. 
Regresión logística binaria para TVP con enfermedad del paciente 
El análisis multivariante reveló que la Edad (OR 0.970) y el grupo de hospitalización (OR 
0.323) son un factor protector para el evento TVP. Las diferencias observadas en el análisis 
multivariante para las variables Edad y el grupo de hospitalización fueron 
significativas(Tablas 36 y 37).  
OR (95% IC) p 
Edad 0.974 (0.047-1.002) 0.07 
Hombre frente mujer 0.869 (0.382-1.978) 0. 738 
Hospitalización frente 
ambulatorio 
0.553 (0.191-1.604) 0. 276 
Enfermedad de base 0. 163 
Tumor sólido * 3.989 (0.738-21.658) 0. 108 
Tumor hematológico* 5.106 (0.948-27.508) 0. 058 
 
* frente a enfermedad no tumoral
Tabla 36. Método = Entrar 
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OR (95% IC) p 
Edad 0.970 (0.945-0.997) 0. 027
Hospitalización frente 
ambulatorio 0.323 (0.133-0.781) 0. 012 
Tabla 37. Método = Avanzar por pasos   
Regresión logística binaria para TVP con uso del PICC 
El análisis multivariante reveló que la Edad (OR 0.970) y el grupo de hospitalización (OR 
0.323) son un factor protector para el evento TVP. Las diferencias observadas en el análisis 
multivariante para las variables Edad y el grupo de hospitalización fueron significativas 
(Tablas 38 y 39).  
OR (95% IC) p 
Edad 0.975 (0. 948 -1.002) 0. 073 
Hombre frente mujer 0.843 (0. 370-1.919) 0. 684 
Hospitalización frente 
ambulatorio 
0.813 (0. 281-2.357) 0. 703 
Uso de PICC 0. 205 
QT * 3.589(0.674-19.098 0. 134 
NPT + QT * 0 0. 998 
Otros usos * 0.479(0.043-5.358) 0. 550 
* frente a NPT
Tabla 38. - Método = Entrar 
OR (95% IC) p 
Edad 0.970(0.945-0.997) 0. 027 
Procedencia (1) 
Hospitalización 0.323(0.133-0.781) 0. 012 
Tabla 39. Método = Avanzar por pasos 
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Regresión logística binaria para BRC con enfermedad del paciente 
El análisis multivariante reveló que el sexo masculino (OR 2.240) y el grupo de 
hospitalización (OR 2.545) son un factor de riesgo para el evento BRC. Las diferencias 
observadas en el análisis multivariante para las variables sexo y hospitalización fueron 
significativas (Tablas 40 y 41).  
OR (95% IC) p 
Edad 0. 985(0.968-1.003) 0. 107 
Hombre frente  mujer 2.244(1.204-4.182) 0. 011 
Hospitalización frente 
ambulatorio 
1.979(0.815-4.804) 0. 132 
Enfermedad de base 0. 44 
Tumor sólido * 0.613(0.263-1.427) 0. 256 
Enfermedad de base * 0.666(0.277-1.601) 0. 363 
 
* frente a enfermedad no tumoral
Tabla 40. Método = Entrar 
OR (95% IC) p 
Hombre frente  mujer 2.240(1.205-4.161) 0. 011 
Hospitalización frente 
domicilio 2.545(1.285-5.037) 0. 007 
Tabla 41 Método = Avanzar por pasos 
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Regresión logística binaria para BRC con uso del PICC 
El análisis multivariante reveló que el sexo masculino (OR 2.145) es factor de riesgo para el 
evento BRC y el uso de PICC para quimioterapia (OR 0.273) y otros usos (OR 0.365) son un 
factor protector para dicho evento. Las diferencias observadas en el análisis multivariante para 
las variables sexo y uso de PICC para QT y otros usos fueron significativas (Tablas 42 y 43).  
OR (95% IC) p 
Edad 0.987(0.969-1.005) 0. 151 
Hombre frente mujer 2.146(1.147-4.017) 0. 017 
Hospitalización frente 
domicilio 
1.616(0.611-4.274) 0. 333 
Uso de PICC 0. 045 
QT * 0.363(0.144-0.914) 0. 031 
NPT + QT * 0.631(0.080-4.960) 0. 661 
Otros usos * 0.397(0.185-0.855) 0. 018 
 
* frente a NPT
Tabla 42. Método = Entrar 
OR (95% IC) p 
Hombre frente mujer 2. 145(1.150.4.00) 0. 016 
Uso de PICC 0. 001 
QT * 0.273(0.140- 0.532) 0. 000 
NPT + QT * 0.608(0.077-4.771) 0. 0636 
Otros usos * 0.365(0.171-0.780) 0. 009 
 
* frente a NPT
 
Tabla 43. Método = Avanzar por pasos 
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6 . 8  G R A D O  D E  S A T I S F A C C I Ó N  D E  L O S  P A C I E N T E S  
El grado de satisfacción de los pacientes con respecto al uso del PICC fue excelente en más 
del 80% al mes, tres y seis meses (Figuras 70, 71 y 72). No se detectaron diferencias 
estadísticamente significativas en la satisfacción de los pacientes al mes y a los seis meses 
en ambos grupos de estudio. No obstante, estas diferencias fueron significativas a los tres 
meses (p<0.05) dónde el 93.6% de los pacientes ambulatorios valoraron el uso del catéter 
como excelente frente al 84% de los pacientes hospitalizados. 










Excelente Bueno Mediocre Mal
Ambulatorio Hospitalización
p=0.163 
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Figura 71. Grado de satisfacción de los pacientes a los 3 meses 
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7.DISCUSIÓN
7 . 1  A N Á L I S I S  G E N E R A L  D E  L O S  R E S U L T A D O S  
En nuestro hospital disponemos de una Unidad de Terapia intravenosa donde los 
catéteres son implantados, por un médico especialista, tanto a pacientes ambulatorios 
como hospitalizados. Dado que el número de catéteres PICC implantados en nuestra 
unidad es elevado nos planteamos analizar la morbilidad asociada al uso de estos 
catéteres en pacientes ambulatorios y hospitalizados. 
Hemos comprobado que existen pocos estudios que analizan las complicaciones que 
aparecen con el uso de distintos catéteres en ambas procedencias, pero ninguno que 
analice exclusivamente PICC en ambos ámbitos como nosotros. Existe un metaanálisis de 
Chopra y colaboradores (131) en el que se incluyeron 23 estudios donde solo en 9 se 
valoran de forma conjunta ambos tipos de pacientes. El objetivo principal de este 
metaanálisis fue analizar el riesgo de CLABSI asociado a los PICC y compararlos con los 
CVC, incluyendo 57250 pacientes de medicina general, pacientes de UCI, pacientes con 
cáncer, pacientes neuroquirúrgicos y pacientes que reciben NP y QT. Se excluyeron 
pacientes menores de 18 años igual que en nuestro trabajo. En nuestro análisis, los 
pacientes ambulatorios con PICC eran pacientes con neoplasias oncológicas o 
hematológicas principalmente, siendo su uso principal la Quimioterapia (93.4%). Sólo un 
1.4% de estos pacientes lo utilizaron para NPD.  Sin embargo, los pacientes hospitalizados 
con PICC, eran pacientes de medicina general, donde el uso del dispositivo fue para 
múltiples tratamientos intravenosos (p<0.0001). 
En nuestro estudio todos los catéteres fueron implantados por un FEA de Medicina 
Intensiva con uso de Ultrasonido mediante la técnica de Seldinger Modificada. Distintos 
estudios resaltan la importancia de la implantación de catéteres PICC por equipos 
especializados en catéteres con técnica ecoguiada (2)(55)(87)(167)(168). Este método poco 
invasivo, aumenta la tasa de éxito en la punción, disminuye la incidencia de eventos 
adversos y mejora la satisfacción y el nivel de comodidad de los pacientes.  
Gracias al uso de la ecografía vascular, la proporción de nuestros catéteres insertados con 
éxito fue muy alta; del 94% en los pacientes ambulatorios y del 96.7% en los pacientes 
hospitalizados, donde la punción arterial o nerviosa fue inexistente. Nuestros resultados 
refuerzan el conocimiento científico pues son similares al estudio realizado por Bayón 
Yusta et al, (159) que tienen un porcentaje del 96.88%, donde todos los catéteres fueron 
colocados por personal de enfermería del equipo de terapia intravenosa del centro. En 
este estudio se insertaron 1219 PICC en un total de 1081 pacientes oncohematológicos 
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utilizando la técnica de Seldinger con micropunción guiada por ecografía en el brazo 
derecho, a diferencia de nuestro centro, donde la mayoría de los dispositivos se colocaron 
en el brazo izquierdo para una mayor comodidad de los pacientes dado que la mayoría de 
nuestros pacientes eran diestros (>80%).  Nichols et al, (169) tuvieron una tasa de éxito en 
la inserción del catéter del 94.6% en un estudio realizado en un hospital del Sur de Georgia 
donde enfermeras especializadas colocaron 500 catéteres utilizando la técnica de 
microintroductores con guía de ultrasonido. La vena basílica fue la vena de elección en el 
99% de los casos, al igual que nuestro estudio (>85%). La vena cefálica solo se utilizó en el 
0.5% de los casos, al igual que nosotros. Ellos utilizaban el brazo derecho o izquierdo 
indistintamente. Hornsby et al, (170) en un hospital de Michigan, donde también existen 
enfermeras especializadas en la implantación de catéteres, obtuvieron un porcentaje de 
éxito elevado en la inserción de PICC con más del 95%. Todo ello viene a resaltar la 
conveniencia de disponer de unidades específicas de colocación y manejo de catéteres 
centrales como la que hemos formado en nuestra institución, que permite alcanzar una 
mayor eficacia y un mayor feedback a la hora de analizar los resultados. 
La correcta colocación de la punta del catéter PICC (en vena cava superior o unión vena 
cava y aurícula derecha) se comprobó mediante el sistema de navegación Sherlock 3CG™ 
Tip Confirmation System en todos los pacientes de nuestro estudio. Analizando la onda P 
del ECG intracavitario,  se objetivo que los catéteres quedaron alojados en la AD en el 78% 
de los pacientes ambulatorios y 83.2% en los hospitalizados y en la VCS en el 22.6% de los 
ambulatorios y 16.6% de los hospitalizados; con una incidencia de malposición del catéter 
muy baja en ambos grupos (p<0.2%); ya que este dispositivo en tiempo real es capaz de 
localizar la punta del PICC mediante imanes a través de la lectura de variaciones en el ECG 
intracavitario del paciente. El empleo de esta avanzada tecnología ha sido defendido 
asimismo por otros autores. Liu y colaboradores (48) en un metaanálisis comparan la 
precisión de posicionamiento de la punta del PICC con la tecnología del ECG intracavitario 
y con la Rx convencional. Se seleccionaron 5 estudios con 1672 pacientes (844 de casos 
para el grupo ECG intracavitario y 827 casos para el grupo de Rayos X). El metaanálisis 
demostró que la precisión de posicionamiento de los PICC en el grupo ECG fue de 89.7% y 
en el grupo rayos X de 77.1%. Naylor y colaboradores (54) en un hospital de California 
también evaluaron este sistema de confirmación de la punta del catéter durante 6 meses, 
obteniendo peores resultados que los nuestros con una tasa de malposición del catéter 
del 2.5% y en los pacientes en los que no se utilizó este sistema una tasa del 13.4%. Los 
profesionales sanitarios de nuestro hospital tras confirmar la localización de la punta del 
catéter PICC iniciaron el tratamiento prescrito sin necesidad de rayos X de acuerdo a estos 
resultados. Por tanto, con los buenos resultados alcanzados en nuestro estudio podemos 
afirmar que el sistema Sherlock 3CG™ Tip Confirmation System tiene grandes ventajas, 
reduce el tiempo entre la colocación del PICC y el inicio del tratamiento y reduce la 
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exposición a la radiación tal como muestra la bibliografía. De nuevo, centralizar la 
colocación de los catéteres venosos en Unidades de 
Terapia Intravenosa facilita incorporar tecnología de última generación obteniendo 
también mejores resultados como lo muestra la elevada tasa de éxito obtenida en nuestro 
centro. 
La duración media de nuestros catéteres PICC fue alta, de 164 días en pacientes 
ambulatorios y de 27 días en los pacientes hospitalizados, siendo la finalización del 
tratamiento el motivo de retirada más frecuente (>50%), sobre todo en pacientes 
ambulatorios con un 62% (p<0.001); debido a la baja incidencia de complicaciones 
globales de nuestro estudio (10.9%). En el artículo de Nichols (33) realizado en Georgia, se 
colocaron 500 PICC por enfermeras especializadas, de los 422 catéteres que se retiraron, 
ningún dispositivo mostró signos de infección. En este artículo, el motivo de retirada más 
frecuente fue también la finalización del tratamiento (96.2%) donde solo un 3.2% 
presentaron complicaciones. Los mejores resultados obtenidos en este estudio con 
respecto al nuestro se deben principalmente a que el éxitus del paciente no se valoró como 
motivo de retirada del catéter y que la tasa de complicaciones no fue global al igual que el 
nuestro, es decir, solo se analizaron como complicaciones los eventos TVP y BRC, mientras 
que nosotros añadimos complicaciones durante la inserción y el uso del PICC.  Sin 
embargo, en el estudio de Touré (171) realizado en pacientes con NPD el motivo de retirada 
del catéter más frecuente fue por infección.  
Las complicaciones relacionadas con el uso del catéter PICC van desde pequeñas 
molestias hasta complicaciones graves que pueden desencadenar eventos mortales. La 
complicación más frecuente y más temida de los catéteres intravenosos durante su uso es 
la Bacteriemia relacionada con el catéter (BRC) o Central Line Associated Bloodstream 
Infections (CLABSI). La sepsis es un problema importante en el mundo con una tasa alta de 
morbilidad y mortalidad en los pacientes y se ha demostrado que la existencia de un PICC 
aumenta las tasas de BRC (172).   
Los agentes microbiológicos más frecuentes de las infecciones relacionadas con catéter 
son los estafilococos, sobre todo las especies coagulasa negativos y, en menor frecuencia, 
Staphylococcus aureus. Alrededor de dos tercios de todas las infecciones están causadas 
por estas bacterias, y globalmente sobre el 75% por las diferentes especies de bacterias 
aerobias grampositivas. Los bacilos gramnegativos (Enterobacterias, Pseudomonas 
aeruginosa y otros no fermentadores) ocasionan alrededor del 20% de las BRC, y los 
restantes casos son producidos por levaduras, sobre todo por especies de Candida (60). En 
nuestro estudio la flora predominante también fue la Gram positiva, aunque estos 
resultados no son valorables debido a que no se recogieron todos los microorganismos 
productores de BRC (solo 30 de las 50 BRC del estudio). 
Magdalena López Carranza 
164 
La incidencia de infecciones relacionadas con catéter en nuestro estudio fue más frecuente 
en el grupo de hospitalización que en el grupo de pacientes ambulatorios (5.3% vs 2%), 
alcanzado resultados estadísticamente significativos (p<0.005), probablemente 
relacionado a que la manipulación del catéter en las plantas de hospitalización es mayor 
como hace referencia el metaanálisis de Chopra (131).  
En nuestro estudio, la tasa de bacteriemia relacionada con el catéter en pacientes 
hospitalizados portadores de PICC fue de 0.72/1000 días de catéter, incidencia muy inferior 
a la publicada en la bibliografía. Ajenjo et al (173) en un hospital de 1252 camas realizaron 
un estudio de cohortes retrospectivo en pacientes hospitalizados con catéter PICC durante 
31 meses, identificando 163 BRC (3.13/1000 días de catéter). Se observó que el uso de PICC 
fue mayor en unidades de Cuidados Intensivos, donde había incidencias más altas de BRC, 
4.79/1000 días de catéter frente a 2.79/1000 días en el resto de las plantas de 
hospitalización. En nuestro hospital, sin embargo, el uso de PICC en la unidad de cuidados 
intensivos no fue mayor que en el resto de las plantas de hospitalización y la incidencia de 
BRC en la UCI fue de 1.5% (0.02/1000 días de catéter). Santolim y colaboradores (174) en 
un hospital de Brasil obtuvieron muy buenos resultados al no encontrarse casos de BRC en 
el estudio. Fue un estudio retrospectivo durante 10 años en el que se analizaron 720 
pacientes jóvenes con PICC de la planta de Traumatología, cuyo uso principal fue la 
antibioterapia. La baja tasa de complicaciones infecciosas encontradas podría estar 
relacionada con una clínica con menos gravedad de los pacientes ortopédicos y la elección 
de un PICC de menor calibre con una sola luz, a diferencia de nuestro estudio que incluimos 
pacientes de todas las especialidades clínicas y catéteres PICC de hasta tres luces. 
Los pacientes ambulatorios portadores de catéter PICC de nuestro estudio también 
presentaron una incidencia de BRC muy baja con respecto a otros artículos publicados. La 
incidencia de BRC fue de 0.09/1000 días de catéter, inferior a la descrita por Priore y 
colaboradores (175) que analizan 135 PICC en 124 pacientes oncológicos ambulatorios, 
cuyo uso fue la quimioterapia 72% de los casos y que presentaron una tasa de BRC de 
4.5/1000 días de catéter. Otro estudio de cohorte retrospectivo y multicéntrico realizado 
por Kang y colaboradores en 477 pacientes oncológicos con PICC informó de una tasa de 
infección de 0.12/1000 días de catéter. El total de días de catéter de este estudio fue de 
50841 días a diferencia de nuestro estudio donde los pacientes ambulatorios tuvieron un 
total de 120778 días de catéter (176). Bertoglio (177) también investigó las complicaciones 
infecciosas de los PICC en pacientes oncológicos que reciben quimioterapia en un estudio 
prospectivo donde concluyeron que los PICC se consideran seguros por la baja incidencia 
de CLABSI que obtuvieron (0.95 /1000 días de catéter). 
El tiempo hasta el desarrollo de la infección se comparó en pacientes ambulatorios y 
hospitalizados mediante el análisis Kaplan-Meier. La supervivencia del catéter hasta la 
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aparición de BRC fue diferente en ambos grupos de estudio, siendo peor en el grupo de 
hospitalización y resultando esta diferencia significativa (Long RanK p<0.0001). No 
encontramos estudios que analizaron tiempo hasta el desarrollo de infección que 
comparen pacientes hospitalizados y ambulatorios, sólo en el estudio de Al Raiy (11) 
realizado en pacientes hospitalizados, observó que el tiempo hasta la aparición de BRC fue 
de 23 días. En nuestro estudio la supervivencia del catéter hasta la aparición de BRC fue de 
1199 días en pacientes ambulatorios y de 760 días en pacientes hospitalizados. Estos 
resultados se deben a que varios pacientes de la muestra permanecen con el catéter 
durante años para tratamientos intravenosos de larga duración.   
La bacteriemia relacionada con catéter también se relaciona con el número de luces, en 
concordancia con nuestros propios hallazgos, donde la incidencia de BRC fue mayor 
(5.8%) en los catéteres de dos luces frente a los de una luz (1.9%) (p<0.001). Un artículo 
publicado por Chopra y colaboradores (178) trata de identificar la prevalencia, los 
patrones y predictores asociados a las infecciones del torrente sanguíneo asociadas a 
PICC. Se analizaron 966 PICC en 747 pacientes con un total de 26887 días de catéter donde 
las luces del catéter se asociaron fuertemente al evento BRC (OR 5.21; IC 95% 2.46-11.04; 
p< 0.0001). Lee et al (179) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico de 
pacientes que se sometieron a colocación de PICC desde octubre de 2016 hasta septiembre 
de 2017. Se insertaron un total de 929 PICC en 746 pacientes con un total de 17.913 días de 
catéter, dónde 58 pacientes presentaron BRC (6.2%), con una tasa de infección de 
3.23/1000 días de catéter. Sus resultados indicaron que el número de luces es factor de 
riesgo asociado con BRC (OR 5.295; IC 95% 2.22-12.63; p< 0.0001). Estos datos arrojan luz 
sobre factores de riesgo importantes y potencialmente modificables asociados con la 
infección por PICC en el torrente sanguíneo y sirven para informar y mejorar la práctica 
clínica, de ahí que las CDC recomiendan el uso de catéteres con el menor número de luces 
posible para disminuir la incidencia de BRC (20). 
La Nutrición parenteral total (NPT) es una de las indicaciones más importantes de PICC 
tanto en ámbito ambulatorio como hospitalario y se ha demostrado que los pacientes que 
reciben NPT tienen mayor riesgo de presentar ITC en comparación con los pacientes que 
no la reciben, ya que estas soluciones contienen lípidos que aumentan el riesgo de 
contaminación (60). La aparición de CRBSI por 1.000 días de nutrición parenteral varía de 
0.35 a 0.91 en adultos (61). En nuestro centro, el uso del PICC para NP fue del 37% en los 
pacientes hospitalizados y del 1.4 % de los pacientes ambulatorios (NPD). La asociación 
entre el uso del PICC para NP y la aparición de BRC en nuestro estudio fue significativa (p< 
0.0001) con una incidencia del 8.5%, al igual que apareció el estudio de Chopra y 
colaboradores, donde los pacientes que recibieron NP por el PICC tenían más riesgo de 
infección (180). En nuestro país Botella-Carretero et al (59) analizaron las complicaciones 
en 72 pacientes con NPD portadores de DAVC, 48 con PICC, 10 con Hickman y 21 con 
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puertos. encontrando que la proporción de CLABSI para PICC fue nula (p=0.043). Un 
metaanálisis realizado por Hon K y colaboradores (181) donde se incluyeron 17 estudios, 
mostró que el uso de PICC para NPD se asoció con una tasa significativamente más baja de 
CLABSI (RR 0.40, IC 95% 0.19-0.83) que los CVC tunelizados. Santacruz et al (182) también 
compararon la incidencia de CLABSI en pacientes con NPD con diferentes DAVC, 
encontrando que CLABSI confirmado por días de catéter fue de 0.15/1000 días de catéter 
para PICC, 0.72/1000 días de catéter para Hickman y 2.02/1000 días de catéter para 
puertos. 
El estudio prospectivo realizado por Cowl (183) en el año 2000 sobre NPT y tasas de 
infecciones relacionadas a DAVC, en 102 pacientes hospitalizados entre 18–88 años que 
requirieron NPT fueron aleatorizados para recibir la terapia a través de una CVC ( n = 51) o 
a través de un  PICC ( n = 51). La tasa de infección general fue de 4.9/1000 días de catéter y 
fue similar para cada tipo de dispositivo ( P = 0.68). Sin embargo, en el estudio de DeLegge 
et al (184) los pacientes con PICC y NPD tuvieron un aumento estadísticamente 
significativo de IRC en comparación con otros dispositivos. Este análisis fue un 
retrospectivo realizado en Carolina del Sur con 91 pacientes que recibieron NPD a través 
de PICC y 24 pacientes a través de puerto o Hickman. La tasa de IRC en el grupo PICC fue 
de 0.458/100 días de catéter y en el otro grupo de 0.245/100 días de catéter. Debido a esta 
controversia, Mateo-Lobo et al (185) realizaron una revisión sistemática y un metaanálisis 
sobre la incidencia de CLABSI en NPD. La estrategia de búsqueda arrojó 755 estudios para 
la revisión inicial, siendo finalmente 3 los artículos incluidos. Todos ellos eran estudios de 
cohortes observacionales prospectivos sin aleatorización en la asignación de catéteres y 
todos comparaban PICC con otros CVC. En este metaanálisis se observó un total de 44.321 
días de catéter para los PICC y 83.753 para el resto de catéteres. Las tasas de CLABSI más 
pequeñas se observaron para los PICC en todos los estudios, y las tasas más altas se 
observaron con los puertos en un estudio y con los catéteres centrales sin túnel en otro. El 
metaanálisis concluye aportando que no hay pruebas suficientes para mostrar una 
diferencia en las tasas de CLABSI entre los PICC y los catéteres tunelizados, sin embargo, 
los PICC mostraron tasas de CLABSI más bajas que los puertos. 
La importancia de la CLABSI durante el uso PICC hizo que Herc y colaboradores realizaron 
un estudio en 23.088 pacientes portadores de PICC (186), durante el periodo de estudio 
2013-2016, donde el 1.1% desarrollo CLABSI. Los factores de riesgo asociados a la 
aparición de la CLABSI fueron: pacientes con tumor hematológico o sólido con 
quimioterapia en curso, aparición de la CLABSI tres meses después del implante del 
catéter, múltiples luces en el catéter, nutrición parenteral administrada a través del PICC 
y ser portador de otro CVC. Con estos resultados establecieron una puntuación llamada 
Michigan PICC-CLABSI (MPC) que se asoció de manera significativa con el riesgo de CLABSI 
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(p<0.0001), concluyendo que la puntuación MPC debía tenerse en cuenta antes de la 
implantación de un PICC para prevenir la aparición de CLABSI. 
En nuestro estudio también analizamos factores relacionados con la aparición de BRC 
encontrando resultados estadísticamente significativos: pacientes hospitalizados frente 
pacientes ambulatorios principalmente oncohematológicos a diferencia del estudio 
anterior citado, mayor incidencia en pacientes quirúrgicos con enfermedad no tumoral, 
uso de NPT y catéteres de dos luces.  
Estos resultados refuerzan la necesidad prestar atención a estos factores a la hora de elegir 
un DAV, no obstante, dada la baja tasa complicaciones infecciosas, el PICC es un 
dispositivo seguro en cualquier indicación como se ha demostrado. 
La magnitud del riesgo de infección asociada a PICC en comparación con los CVC sigue 
siendo incierta y debemos tenerla en cuenta a la hora de elegir un DAVC. Algunos estudios 
realizados en pacientes oncohematológicos sugieren un menor riesgo de infección con la 
utilización de PICC que con otros CVC. Mollee y colaboradores (129) realizaron un estudio 
de cohorte observacional prospectivo en los pacientes que requirieron DAVC en una 
unidad de onco-hematología. En este artículo se analizaron 1127 DAVC en 727 pacientes 
durante 51514 días de catéter. En los pacientes con neoplasias hematológicas agresivas 
hubo significativamente más CLABSI con PICC que con catéteres no tunelizados 
(HR:3.9;p<0.05) y una tendencia a más CLABSI con líneas tunelizadas que con PICC 
(HR:1.43; p=0.12). Este estudio respalda el uso de PICC en dichos pacientes. Picardi y 
colaboradores (187) llevaron a cabo un ensayo aleatorio monocéntrico en 93 pacientes 
hematológicos con leucemia mieloide aguda, 46 pacientes con PICC y 47 pacientes con 
CVC. 2 pacientes del grupo PICC presentaron BRC a diferencia de 11 del otro grupo (4.3% 
vs 23.4%; p<0.05). La tasa de incidencia fue de 1.4 y 7.8/1000 días de catéter 
respectivamente. Al Raiy y colaboradores realizaron una investigación (11) a nivel 
hospitalario donde obtuvieron resultados similares en ambos grupos (CVC y PICC).  Se 
colocaron un total de 638 CVC por 4917 días de catéter y 622 PICC por 5703 días de catéter. 
La BRC tuvo una tasa de 2.4 /1.000 días de catéter en los pacientes portadores de CVC y de 
2.3/1.000 días de catéter en los pacientes con PICC. En este artículo se analizó el tiempo 
hasta el desarrollo de la infección mediante el análisis de Kaplan-Meier. La mediana del 
tiempo hasta el desarrollo de la infección fue significativamente mayor en los pacientes 
con un PICC, 23 frente a 13 días (prueba de Long Rank, p=0.03). En nuestro análisis la 
mediana de tiempo hasta el desarrollo de BRC en pacientes hospitalizados fue de 760 días. 
En este artículo se concluye que, debido al mayor tiempo hasta el desarrollo de la 
infección, los PICC pueden ser una alternativa segura para el acceso intravenoso 
prolongado. En la bibliografía también existen estudios en los que la incidencia de BRC en 
PICC fue menor que en los CVC a nivel hospitalario, como por ejemplo el estudio de Gunst 
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el al (188). Este este estudio realizado en una UCI posquirúrgica la tasa de infección fue de 
6.0/1.000 días de catéter para CVC y 2.2/1.000 para líneas de PICC, como también la revisión 
sistemática de Maki et al (189) en que la tasa de infección fue de 4.4% (2.7/1000 días de 
catéter) para CVC y 2.4% (2.1/1000 días de catéter) para PICC. 
Así pues, no está clara la superioridad del uso de PICC en el entorno hospitalario. El 
objetivo del presente estudio no fue comparar el uso del PICC con los CVC en nuestro 
centro. No obstante, comprobamos una baja tasa de incidencia BRC, nunca publicada, 
tanto en pacientes ambulatorios (0.09 por 1000 días de catéter) como hospitalizados (0.72 
por 1000 días de catéter) y con una mediana de tiempo hasta la aparición de BRC mucho 
mayor (1199 días en pacientes ambulatorios y 760 días en pacientes hospitalizados). Estos 
resultados apoyan firmemente el uso de los PICC. El anteriormente mencionado 
metaanálisis realizado por Chopra el al (131), el más grande de la literatura, apoya esta 
afirmación al concluir que los PICC están asociados con un menor riesgo de CLABSI que los 
CVC en pacientes ambulatorios y que los pacientes hospitalizados pueden tener la misma 
probabilidad de experimentar CLABSI con los PICC que con los CVC, por lo que pensamos 
que el PICC es un catéter seguro en diferentes entornos clínicos. 
La otra complicación no infecciosa de los PICC más importante es la Trombosis de los 
vasos. Aproximadamente, las tres cuartas partes de las TVP de las extremidades superiores 
están asociadas a catéteres vasculares permanentes debido a que la colocación de estos 
dispositivos favorece la tríada de Virchow, aumentado así el riesgo de tromboembolismo 
venoso (190). Según algunos estudios, la tasa de TVP relacionada con el PICC está entre el 
1% y el 30% (191)(192). En una revisión de la literatura realizada por Leung et al (193) se 
identificó la edad, la enfermedad tumoral, la diabetes, la obesidad, la quimioterapia, la 
trombofilia y los antecedentes de trombosis como factores de riesgo significativos para la 
trombosis relacionada con el catéter. En nuestro análisis también encontramos resultados 
estadísticamente significativos en la asociación TVP y uso del PICC para QT (p=0.004) y en 
la asociación de TVP con tumor sólido (p=0.007). La incidencia de TVP fue del 3.2% en 
pacientes ambulatorios, que en su mayoría eran pacientes con algún tumor onco-
hematológico (95.9%) (p<0.0001). Estos resultados fueron similares a los encontrados en 
el estudio realizado por Zhang y colaboradores (194) que durante 8 años estudiaron a 8028 
pacientes onco-hematológicos de los cuales 249 fueron diagnosticados por ultrasonido de 
TVP relacionada con el PICC con una incidencia del 3.1% (p=0.057). La mediana de tiempo 
hasta la aparición de TVP de 25 días, a diferencia de nuestro estudio que fue de 1189 días 
en pacientes ambulatorios. También este artículo relaciona positivamente el uso de 
quimioterapia con la aparición de TVP (p=0.0042). En otros estudios, la aparición de TVP 
en pacientes oncológicos fue mayor como en el artículo de Song y colaboradores (195) 
donde de los 549 pacientes con PICC, 106 pacientes (19.3%) desarrollaron trombosis 
asociada a PICC y el estudio de Al-Sadi et al (196) con una incidencia de TVP del 13% de los 
Capítulo 7. Discusión 
169 
pacientes de una unidad de oncología médica. La incidencia más alta informada fue del 
75% que se encontró en una revisión de la literatura realizada por Fallouh y colaboradores 
(197). 
Los pacientes con otras neoplasias, como la de mama, que usan un catéter PICC para 
quimioterapia pueden experimentar TVP relacionada con el catéter en extremidades 
superiores debido a varios factores como la hipercoagulabilidad del paciente con cáncer, 
la propia terapia contra el cáncer que induce factores procoagulantes, los factores 
procoagulantes inducidos por el PICC y el estasis sanguíneo (197)(198). En el estudio de 
cohorte Kang (199) realizado en 568 pacientes con cáncer de mama con PICC sometidas a 
quimioterapia, con un total de 54769 días de catéter, sólo 8 pacientes (1.4%) desarrollaron 
TVP relacionada con PICC. 
En nuestro trabajo solo el 0.9% de los pacientes hospitalizados presentó TVP con 
resultados estadísticamente significativos, incidencia menor que el estudio de Chopra y 
colaboradores (200), que se realizó en Michigan con un total de 23010 pacientes 
hospitalizados portadores de PICC de los que 480 pacientes (2.1%) presentaron TVP. El 
estudio concluye aportando que el cambio de PICC podría estar asociado a mayor riesgo 
de TVP dado que la incidencia de TVP fue mayor en los pacientes que cambiaron el 
dispositivo (3.6% vs 2%; p<0.001). El artículo de Zhao et al (201) realizado en pacientes de 
UCI también obtuvo peores resultados con una incidencia de TVP del 9.8% frente al 1.5% 
nuestro. La mediana de tiempo hasta que ocurrió en evento TVP en nuestros pacientes 
hospitalizados fue de 833 días sin podernos comparar con otros estudios ante la 
bibliografía inexistente. En nuestras mentes, el uso del PICC fue más seguro para la 
aparición de esta complicación. 
Como se ha mencionado, otros factores además de la presencia de enfermedad neoclásica 
influyen en la aparición de TVP. Evans y colaboradores (202) informaron que el aumento 
del calibre del catéter y el aumento resultante en lúmenes estaba asociado con la 
trombosis, realizando un estudio observacional prospectivo durante 3 años que consistía 
en analizar si el diámetro del PICC afectaba a la aparición TVP.  La tasa de TVP asociada a 
PICC fue significativamente menor (p<0.05) en los catéteres de una luz con 4F fr diámetro. 
Sin embargo, en nuestro análisis la mayor incidencia de TVP fue en catéteres de una sola 
luz debido a que este tipo de catéteres son los que implantamos a pacientes oncológicos 
con mayor frecuencia. Este factor, y no la luz del catéter, parece haber influido 
decididamente en la mayor incidencia de TVP en este grupo de pacientes. 
La polémica entre PICC y otros DAVC con respecto a la TVP también existe, a pesar de no 
ser objetivo del presente estudio comparar el uso de PICC con los CVC.  En un metanálisis 
realizado por Chopra sobre el riesgo de TVP en PICC (203) donde se compara la aparición 
de TVP entre PICC y CVC se incluyeron 62 estudios. Esta revisión tenía un total de 29503 
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pacientes, donde los PICC se asociaron con un riesgo 2.5 veces mayor de TVP que los CVC 
(p>0.0001). Otro estudio comparó los PICC con los catéteres de línea media, donde los 
catéteres de línea media tenían un 53% más de probabilidades de desarrollar TVP que los 
PICC (7.04% los catéteres de línea media y 4.72% los PICC; OR: 1.53 p< 0.01) (204). Picardi 
y colaboradores (187) realizaron un ensayo en pacientes con leucemia mieloide aguda 
portadores de PICC o CVC. En este ensayo, con un total de 93 pacientes de la muestra, 46 
habían recibido un PICC y 47 habían recibido un CVC, siendo la tasa TVP sintomática del 
2.1% en PICC y del 10.6% en los CVC. Otro metaanálisis realizado por Mateo-Lobo y 
colaboradores (185) no encontró diferencias estadísticamente significativas en la 
aparición de trombosis, entre los PICC y otros catéteres tunelizados.  
En nuestro análisis, la tasa de complicaciones de los PICC, es baja tanto en el ámbito 
hospitalario como ambulatorio debido a la existencia de un equipo implantador altamente 
cualificado en la inserción de dispositivos intravenosos y a la puesta en marcha de 
estrategias para disminuir las ITC, que incluyen;  la educación sanitaria, higiene de manos, 
técnica aséptica durante la inserción y mantenimiento del catéter, actuaciones sobre el 
punto de inserción, retirada de  catéteres cuando no son necesarios, recambio de los 
sistemas de perfusión, desinfección de los accesos de inyección con alcohol al 70%, 
clorhexidina o con una solución yodada…,  y a medidas para prevenir la cascada 
trombótica y reducir la aparición de TVP como son; la utilización de la ecografía vascular 
para elegir la vena más adecuada (relación catéter-vena), técnica de Seldinger para 
asegurar el éxito en la inserción del catéter,  uso de la menor cantidad de luces con el 
menor calibre posible, empleo de catéteres de poliuretano de 4ª generación y la 
confirmación de la ubicación de la punta del catéter, con ECG intracavitario, en la VCS o 
unión VCS con la aurícula donde el flujo es mayor. Como se ha venido analizando a lo largo 
del presente análisis y como ha sido demostrado en varios estudios la existencia de 
personal sanitario cualificado en catéteres PICC juega un papel fundamental para prevenir 
complicaciones (205) (206)  
Existen numerosas estrategias dirigidas a mejorar los resultados hospitalarios de la 
morbilidad asociada a catéter. En muchos artículos, se ha analizado la eficacia de las 
intervenciones polifacéticas para reducir las complicaciones de los PICC, la mayoría 
incluyen la educación del personal implantador, uso de la ecografía vascular y la técnica 
de Seldinger para el implante del catéter, asepsia de la piel, máximas precauciones de 
barrera estéril durante la inserción y cuidado posterior. El estudio realizado por Tian y 
colaboradores (207) se realizaron dichas intervenciones. Se colocaron 69 PICC antes de 
estas intervenciones, y 165 se insertaron después de la implementación de estas 
intervenciones. En comparación con el grupo de preintervención, el grupo de posterior se 
asoció con una disminución del 67.48% de la tasa de complicaciones infecciosas (4.24% vs 
13.04%; p = 0.015) con una disminución del 58.19%  en la tasa de complicaciones no 
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infecciosas (7.27% vs 17.39%; p= 0.0199). Emoli y colaboradores (208) en un hospital de 
Roma, realizaron un protocolo basado en 8 recomendaciones para reducir las 
complicaciones asociadas a los PICC, tanto en la inserción como durante su uso, 
incluyendo las ventajas y la evidencia científica de cada recomendación. Las 
recomendaciones fueron el lavado de manos, la exploración con ecografía vascular las 
venas del brazo antes del procedimiento, elección de las venas más adecuadas, 
identificación del nervio mediano y de la arteria braquial, punción ecoguiada, ecografía de 
la vena durante la progresión del catéter, uso del ECG intracavitario para verificar la punta 
del catéter y fijar el PICC con un dispositivo sin suturas. 
El artículo MAGIC analizó el papel de la implementación de un protocolo para mejorar el 
uso del PICC y sus observaciones en 1000 pacientes. Este protocolo incluía una 
intervención multimodal, capacitación de enfermeras en accesos vasculares, 
simplificación del número de luces..., demostrando disminuir la incidencia de las 
complicaciones infecciosas y no infecciosas durante el uso del dispositivo (96). Nuestro 
centro ha seguido siempre la línea de impulsar estas medidas para garantizar los mejores 
resultados. 
Un aspecto importante de los resultados obtenidos en nuestro estudio fue la elevada 
satisfacción de los pacientes portadores de PICC. Un 80% de los usuarios calificó su grado 
de satisfacción como excelente. La gran aceptación de los PICC ha sido comunicada 
también en otros estudios. Simonetti et al (209) expusieron que el dispositivo fue aceptado 
de manera positiva por la mayoría de los pacientes sin afectar a sus actividades de la vida 
diaria. En otro estudio realizado en 89 pacientes con leucemia mieloide aguda, el PICC 
parece ser que aumentó la calidad de vida en estos pacientes durante el período de 
quimioterapia (210). En el trabajo realizado por Parás-Bravo et al (211) la mayoría de los 
pacientes con cáncer consideraron que tener un PICC es una experiencia positiva que 
recomendarían a otros pacientes, ya que no altera su calidad de vida. Tan solo, el estudio 
de Trautner y colaboradores (212) halló que más del 80% de los comentarios fueron 
negativos. No obstante, la calidad de vida relacionada con la salud varía entre los 
pacientes portadores de PICC como se observó en estudio exploratorio de Kang et al (213) 
de forma positiva. 
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7 . 2  A N Á L I S I S  D E  L A S  P R I N C I P A L E S  D I F E R E N C I A S  Y  S I M I L I T U D E S  D E  
L O S  P I C C  E M P L E A D O S  E N  Á M B I T O  A M B U L A T O R I O  Y  H O S P I T A L A R I O  
Los PICC, como se ha explicado anteriormente, son catéteres que han sustituido a otros 
DAV gracias a su versatilidad en la posibilidad de administrar múltiples fármacos 
intravenosos, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio. No obstante, las características 
de los pacientes, indicaciones, utilidad, características del catéter y las complicaciones o 
eventos adversos derivadas del uso de los mismo difieren según el ámbito. 
Hasta donde sabemos, el presente estudio es el primero que analiza si existe una 
incidencia de complicaciones mayor para los PICC en el ámbito ambulatorio u hospitalario 
y que estudie las características que hagan diferentes a los pacientes de uno u otro 
ambiente y que por tanto tienen su papel en las diferentes complicaciones que producen 
estos catéteres. 
Como muestran nuestros resultados en el grupo ambulatorio los pacientes eran algo más 
jóvenes y mayoritariamente mujeres. Esto es debido a que los pacientes de este grupo de 
estudio fueron mujeres con neoplasias de mama en gran parte. En el grupo hospitalario 
eran algo mayores y principalmente hombres. 
La indicación de PICC fue diferente en ambos grupos. En el ámbito ambulatorio destacó el 
uso de PICC para quimioterapia ya que el 95.9% eran pacientes oncohematológicos; en el 
hospitalario se empleó fundamentalmente para NPT y otros usos dado la diversidad de 
patologías que sufrían los pacientes de este grupo de estudio. 
Las características del catéter también difieren en ambos grupos. En el grupo ambulatorio 
se insertaron principalmente PICC de una sola luz y por tanto de menor calibre, ya que su 
uso era casi exclusivo para tratamiento quimioterápico, mientras que en el grupo 
hospitalario se colocaron PICC de dos o más luces y de mayor calibre para infusión de 
múltiples productos. 
También la duración del catéter presentó diferencias estadísticamente significativas. Cabe 
destacar la durabilidad de los catéteres PICC con algunos pacientes ambulatorios 
portando el PICC durante años con una mediana de duración de 164 días en este grupo 
frente a 27 días del hospitalario. Es importante destacar que algunos enfermos de nuestra 
muestra de estudio aún poseen el catéter para nutrición parenteral domiciliaria o 
tratamientos quimioterápicos de larga duración. De ahí que el motivo de retirada del 
catéter también difiera en ambos ámbitos, siendo en el ambulatorio el motivo de retirada 
más frecuente la finalización del tratamiento. 
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La aparición de complicaciones globales en el grupo ambulatorio fue del 12.3 % frente al 
9.9% del hospitalario. No obstante, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la incidencia de complicaciones para ambos grupos. Nuestros datos 
demuestran que los PICC se insertaron de forma segura y con una incidencia baja de 
complicaciones tanto en el ámbito hospitalario como ambulatorio, y que durante su uso 
se mantuvieron unas tasas de TVP y BRC inferiores a los descritos en la bibliografía. 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la incidencia de 
complicaciones durante la canalización del PICC, siendo mayor estas complicaciones en el 
grupo ambulatorio, sin embargo, estas diferencias pueden estar artefactadas por el 
tamaño de la muestra. En cualquier caso, más del 94% de los pacientes, y con escasas 
diferencias en ambos grupos, no desarrollaron ninguna complicación demostrando la 
importancia de mantener una estructura hospitalaria para el implante de catéteres PICC 
por personal altamente cualificado. 
La tasa de bacteriemia relacionada con el catéter en el ámbito hospitalario fue mayor que 
en el ambulatorio con un 0.72/1000 días de catéter (5.3%) frente 0.09/1000 días de catéter 
(2%). La supervivencia del catéter hasta la aparición de BRC fue también peor en el grupo 
de hospitalización (Long RanK (Mantel-Cox)(p<0.001) manteniéndose el 96% de los 
catéteres en el grupo ambulatorio frente al 84.6% de los pacientes tratados en el hospital. 
Estos datos son comparables al metaanálisis anteriormente citado de Chopra (131) 
aunque nuestros resultados alcanzados son mucho mejores. 
Diversos motivos participan de esta mayor incidencia de infecciones relacionadas con el 
catéter en el grupo hospitalario. Tal como muestra la bibliografía y nuestros resultados lo 
confirman, el número de luces de catéter y la administración de NPT a través del mismo 
son factores implicados en la BRC y por lo tanto hay que tenerlos en cuenta a la hora de 
disminuir su incidencia. Se hallaron también, diferencias estadísticamente significativas 
en pacientes con tumor sólido y en quimioterapia. No obstante, debido al reducido 
número de casos de BRC se limitó el poder estadístico y no permitió el análisis de grupos 
de estudio y BRC según el uso del PICC y la enfermedad de base del paciente sin el riesgo 
de introducción de sesgos. 
El análisis multivariante reveló que el sexo masculino (OR 2.240) y el grupo hospitalización 
(OR 2.545) son un factor de riesgo para el evento BRC y el uso de del PICC para QT (OR 
0.273) y otros usos (OR 0.365) son un factor protector. Estos datos son concordantes con el 
hecho de que el grupo hospitalario sea el de mayor incidencia de BRC al ser de población 
masculina mayoritaria.  
La incidencia de TVP encontrada en nuestro estudio también fue baja tanto en medio 
hospitalario como ambulatorio en comparación con otros estudios, con una incidencia de 
TVP 0.9% frente a 3.2%, identificándose la enfermedad tumoral y el uso de quimioterapia 
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como factores de riesgo para la aparición de trombosis relacionada con el catéter. La 
supervivencia del catéter hasta la aparición de TVP según procedencia no fue diferente en 
ambos grupos de estudio (Long RanK(Mantel-Cox) (p=0.489). Cabe destacar que en el 
grupo ambulatorio la media de tiempos hasta que ocurría el evento era de 1189 días frente 
a 833 días del grupo hospitalario. 
En la relación entre los grupos de estudio y la aparición de TVP según el uso del PICC y la 
enfermedad de base del paciente, no se hallaron diferencias significativas en ningún caso. 
No obstante, el reducido número de casos de TVP, al igual que de BRC, limitó el poder 
estadístico y no permitió el análisis sin riesgo de introducción de sesgos. 
Tras mostrar el análisis univariante la mayor incidencia de TVP en el grupo ambulatorio se 
realizó un análisis multivariante que reveló que la Edad (OR 0.970) y el grupo de 
hospitalización (OR 0.323) son un factor protector para el evento TVP. Estos datos se 
correlacionan con que el grupo ambulatorio que es más joven es el que más incidencia de 
TVP ha presentado. 
Finalmente se debe recalcar la gran aceptación por parte de los usuarios de esta vía de 
administración. La encuesta de satisfacción reveló como la mayoría de los pacientes de 
ambos grupos calificó su experiencia con el catéter como positiva, ya que no alteraba su 
calidad de vida y lo recomendarían a otros pacientes. El PICC ha podido contribuir de este 
modo a aumentar el confort y hacer más llevadera la terapia en pacientes especialmente 
sensibles. A la luz de nuestros resultados, se puede considerar los PICC dispositivos 
seguros y efectivos para el acceso intravenoso de corta y larga duración siempre que se 
implanten por un equipo con amplia experiencia en accesos vasculares, se mantenga un 
cuidado adecuado durante su permanencia. Los datos hayados en este exhaustivo análisis 
contribuirán a poner el foco en aquellos factores que han mostrado aumentar la incidencia 
de complicaciones para continuar el camino de la optimización de resultados y la 
reducción de riesgos para nuestros pacientes. 
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7 . 3  L I M I T A C I O N E S  D E L  E S T U D I O  
Han de señalarse algunas limitaciones del estudio. Si bien la naturaleza retrospectiva del 
diseño afecta a la selección de los pacientes incluidos en los grupos de estudio y no se 
puede lógicamente controlar la exposición, se trata en realidad de una base de datos 
cumplimentada prospectivamente por lo que la precisión de la recogida de datos no 
constituye un motivo de sesgo. Nuestros grupos no fueron homogéneos dado que el 
ambiente hospitalario difiere necesariamente del ambulatorio, por lo que en parte la 
diferencia de los resultados de complicaciones del PICC en uno y otro ambiente puede ser 
debido a características de los individuos diferentes y no solo al ambiente donde se 
desarrolla su uso. No obstante, creemos que los datos tienen un valor mayor precisamente 
por darse en un entorno real y no controlado, de modo que la intervención futura sobre los 
factores influyentes en la aparición de complicaciones podría ser mas efectiva. 
Finalmente, como ya se ha comentado con anterioridad, nuestros buenos resultados con 
una reducida incidencia de complicaciones han tenido la contrapartida de limitar la 
potencia del estudio. No fue posible estratificar el análisis en diversos subgrupos para 
obtener aun más datos. Dado el elevado número de casos recogido en el presente trabajo, 
solo el diseño de un estudio multicéntrico con la participación de instituciones con 
unidades especializadas en la colocación de catéteres como la existente en nuestro 
hospital podría seguir arrojando luz sobre los puntos que aún quedan por elucidar. 
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7 . 4  I M P L I C A C I O N E S  D E  N U E S T R O  T R A B A J O  E N  L A  P R Á C T I C A  C L Í N I C A  
El presente estudio resalta la importancia de disponer de un equipo cualificado integrado 
en una Unidad de Terapia Intravenosa que se dedique tanto a la implantación como al 
seguimiento de los catéteres para evitar complicaciones, mejorar la seguridad y la 
satisfacción de los pacientes. Solo de este modo pueden recogerse resultados que 
detecten los puntos de mejoras y afiancen las prácticas que demuestran mantener la 
excelencia de los resultados. El feed-back sobre las complicaciones de los catéteres y su 
sobrevida resulta absolutamente fundamental para ofrecer la mayor seguridad a nuestros 
pacientes. Los catéteres intravenosos no son más que el acceso a la terapia para la cura de 
la enfermedad y no deberían suponer nunca, o al menos el menor número de veces 
posible, un riesgo añadido a la patología de base. Los datos que mostramos ayudarán a 
prestar un mayor cuidado y vigilancia a la detección de los factores predisponentes para 
sufrir complicaciones relacionadas con los PICC y a la vez contribuirán a minimizar los 
riesgos conocidos propios de cada ámbito de actuación, hospitalario y ambulatorio. 
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7 . 5  F U T U R A S  L Í N E A S  D E  I N V E S T I G A C I Ó N  
Con una larga trayectoria en la colocación de catéteres PICC, como ha quedado 
acreditado, son varias las líneas de investigación abiertas a raíz de la consecución del 
presente estudio. Como se ha señalado con anterioridad, el diseño de un estudio 
multicéntrico para poder estratificar el análisis de la incidencia de BRC y TVP por factores 
de riesgo tendría un elevado interés. 
Del mismo modo, el análisis de supervivencia de los catéteres y de la mejora del cuidado y 
mantenimiento de los mismos también puede adquirir un protagonismo importante en los 
próximos meses. A la vista de nuestros resultados de supervivencia, consideramos que 
tiene una especial relevancia el realizar un estudio sobre los factores que afecten a este 
resultado y que pudieran estar influyendo en el pronóstico de los pacientes realizando un 
modelo multivariante de regresión de COX tanto tiempo hasta la TVP como para tiempo 
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8.CONCLUSIONES
1. Los PICC permiten accesos venosos centrales eficaces para tratamientos a corto y
largo plazo tanto en pacientes ambulatorios como hospitalizados con una baja tasa
de complicaciones globales.
2. La inserción de los PICC en el contexto de unidades especializadas es muy segura
no existiendo complicaciones asociadas por encima del 95% de los casos.
3. El uso predominante en nuestra área de los PICC ambulatorios es para la
administración de quimioterapia en pacientes oncohematológicos y como suero de
infusión para la NPT en los pacientes hospitalarios.
4. El calibre de los catéteres empleado en el ámbito hospitalario difiere del de uso
ambulatorio siendo menor en este último grupo.
5. Los pacientes hospitalizados tienen mayor tasa de BRC asociada a PICC que los
pacientes ambulatorios. Mientras que a la inversa los pacientes ambulatorios
tienen una mayor tasa de TVP.
6. Los factores que se relacionan con un mayor riesgo de presentar BRC asociada a
PICC son el uso para la administración de NPT y el mayor número de luces del
catéter.
7. La finalización del tratamiento fue el motivo de retirada de los PICC más frecuente
por lo que la duración del catéter fue mayor en los pacientes tratados
ambulatoriamente.
8. La implantación de una Unidad de Terapia intravenosa formado por personal
sanitario cualificado ha demostrado obtener unos datos de gran eficacia en la
canalización y mantenimiento de los catéteres posibilitando un número reducido
complicaciones, aumentando la seguridad del paciente, y alcanzando un elevado
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